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Einleitung  
Das Fibromyalgiesyndrom stellt eine chronische Schmerzerkrankung dar, von dem vor 
allem Frauen betroffen sind. Die Erkrankung geht einher mit chronischen Schmerzen in 
unterschiedlichen Körperregionen, Steifigkeits- und Schwellungsgefühlen der Gliedma-
ßen, einem Gefühl von physischer und mentaler Müdigkeit sowie Ängstlichkeit und 
Depressivität, wobei die Symptome bei den Patienten unterschiedlich stark ausgeprägt 
sind. Die Beeinträchtigungen durch das Fibromyalgiesyndrom sind beträchtlich, die 
Lebensqualität sowie die Teilhabe am sozialen, gesellschaftlichen und beruflichen Le-
ben sind in der Regel stark eingeschränkt. Eine genaue Ätiologie ist bislang nicht ge-
klärt, jedoch scheinen bei der Entstehung biologische und psychosoziale Faktoren eine 
Rolle zu spielen. Trotz einer Vielzahl wissenschaftlicher Forschungsbeiträge und Ver-
besserung der Behandlung, bleiben auch nach einer umfassenden Therapie bei vielen 
Patienten die meisten Symptome bestehen. Insbesondere gehen depressive Symptome 
mit einem ungünstigen Verlauf einher.  
Die vorliegende Synopse umfasst fünf Manuskripte sowie eine metaanalytische Bere-
chung zum Einfluss von Depressivität auf das Fibromyalgiesyndrom. Dabei wird ein 
Rahmenmodell zur Behandlung erarbeitet, das die unterschiedliche Belastung von de-
pressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten berücksichtigt.  
In Kapitel 1 wird zunächst das Krankheitsbild des Fibromyalgiesyndroms dargestellt. 
Neben der Symptomatik und Klassifikation werden die Diagnosekriterien, Verlauf und 
Ätiologie erläutert. Zudem erfolgt eine Betrachtung der unterschiedlichen Behand-
lungsmaßnahmen, in der die psychosomatische Rehabilitation einen besonderen Stel-
lenwert einnimmt. Abschließend wird der aktuelle Forschungsstand zur Unterteilung 
des Fibromyalgiesyndroms in Subgruppen thematisiert.  
In Kapitel 2 werden die zentrale Fragestellung und das Ziel der vorliegenden kumulati-
ven Dissertation aufgezeigt.  
Die Methode wird in Kapitel 3 beschrieben. Dabei wird die systematische Literaturana-
lyse dargestellt. Aus den Datenbanken Pubmed, Embase und PsychINFO werden bis 
Juli 2010 Studien zum Einfluss von Depressivität auf das Fibromyalgiesyndrom berück-
sichtigt. Zudem wird auf die Berechungen der metaanalytischen Kennwerte eingegan-
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gen. Die Analysen erfolgen unter dem Nutzen eines Fixed-Effects-Model bzw. bei hete-
rogenen Studien unter einem Random-Effects-Model.  
In Kapitel 4 werden die Ergebnisse der metaanalytischen Berechung aufgezeigt. Neben 
der Beschreibung der Untersuchungsstichprobe, bezogen auf soziodemgraphische und 
krankheitsspezifische Variablen werden die Ergebnisse zum Einfluss von Depressivität 
in den Bereichen psychische und physische Beeinträchtigungen, Krankheitsbewältigung 
und Behandlungserfolg differenziert dargestellt.  
Eine Diskussion der Studienergebnisse erfolgt in Kapitel 5, dabei wird auf die einzelnen 
Fragestellungen Bezug genommen und die Ergebnisse der Metaanalyse mit den Ergeb-
nissen der einbezogenen veröffentlichten Manuskripte der Autorin verglichen. Aus den 
hieraus ergebenen Schlussfolgerungen wird ein Rahmenmodell zur Behandlung von 
depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten erarbeitet. 
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1 Das Fibromyalgiesyndrom 
1.1 Krankheitsbild: Symptomatik, Prävalenz und Klassifikation 
Das Fibromyalgiesyndrom stellt ein komplexes Krankheitsbild dar, das häufig mit psy-
chosomatischen Leitsymptomen diagnostiziert wird. Die betroffenen Patienten berich-
ten von langanhaltenden wiederkehrenden Muskelschmerzen in unterschiedlichen Kör-
perregionen, die mit einer Reihe von vegetativen und funktionellen Begleiterscheinun-
gen einhergehen. In einer Umfrage der deutschen Fibromyalgievereinigung an 699 Pati-
enten wurden als Kernsymptome chronische Schmerzen in mehreren Körperregionen, 
nicht erholsamer Schlaf und ein subjektives Beeinträchtigungserleben in Form von 
Konzentrations- und Antriebsschwächen sowie eine geringe körperliche Leistungsfä-
higkeit ermittelt (Häuser, Zimmer, Felde & Köllner, 2008). In den westlichen Industrie-
nationen beträgt die Prävalenz 1 bis 3% der allgemeinen Bevölkerung, wobei Frauen 
häufiger betroffen sind als Männer (Verhältnis 8:1). Die Wahrscheinlichkeit am Fibro-
myalgiesyndrom zu erkranken nimmt mit steigendem Lebensalter zu und sinkt in den 
höheren Lebensjahren wieder ab. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 24. und dem 50. 
Lebensjahr, wobei das klinische Vollbild größtenteils erst zu Beginn der Menopause 
besteht (Conrad, 2003; Topas et al., 2005). Die Patienten berichten zunächst über lokale 
Schmerzen, die allmählich generalisieren. Bei 15 bis 25% der Patienten beginnen die 
Symptome schon im Kindesalter (Noeker & Petermann, 2008).  
Die Klassifikation des Fibromyalgiesyndroms ist zwischen den unterschiedlichen Fach-
richtungen und den Patienten umstritten. Aufgrund der chronischen körperlichen Be-
schwerden ohne eindeutig nachweisbare körperliche Schädigungen (funktionelles soma-
tisches Syndrom) wird das Fibromyalgiesyndrom in der Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten im Kapitel „Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes“ in dem Unterkapitel „Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderen-
orts nicht klassifiziert“ (ICD-10 M79.70-Fibromyalgie) aufgeführt. Jedoch bleiben da-
mit die von den meisten Patienten berichteten zusätzlichen körperlichen und seelischen 
Symptome unberücksichtigt. Die Leitlinien empfehlen das Fibromyalgiesyndrom als 
funktionelles somatisches Syndrom zu klassifizieren und komorbide psychische Störun-
gen zusätzlich zu kodieren (Themenheft, 2008). 
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1.2 Diagnosekriterien 
Die Diagnose des Fibromyalgiesyndroms kann symptombasiert erfolgen. Dabei müssen  
 chronische Schmerzen in mehreren Körperregionen,  
 Steifigkeits- und Schwellungsgefühl der Hände, Füße oder des Gesichts sowie 
 Müdigkeit und Schlafstörungen vorliegen (Themenheft, 2008). 
Fakulativ kann die Druckschmerzempfindlichkeit nach den Kriterien des American Col-
lege of Rheumatology (ACR) überprüft werden. Dabei müssen zur Diagnose mindes-
tens 11 von 18 Tenderpoints bei Palpation auf Druck schmerzhaft reagieren.  
Die Eignung der Tenderpoints bei der klinischen Untersuchung wird kontrovers disku-
tiert. Harth und Nielson (2007) stellen in ihrer Literaturübersicht den Nutzen der Ten-
derpoints bei der klinischen Untersuchung dar. In anderen Studie wird die unzureichen-
de Standardisierung kritisiert, zudem wurde die Reliabilität und Validität der Tender-
points außerhalb der Rheumatologie nicht überprüft (Endresen, 2007; Wolfe, 2003).  
1.3 Verlauf und Prognose  
Die meisten Verlaufsuntersuchungen weisen beim Fibromyalgiesyndrom einen stabilen 
Verlauf nach. Trotz Behandlung persistieren die Beschwerden und Beeinträchtigungen 
im Langzeitverlauf. Auch bei einer verbesserten Adaption der Beschwerden, geben die 
meisten Patienten weiterhin die Symptome und einhergehenden alltäglichen Einschrän-
kungen an (Baumgartner, Finckh, Cedraschi & Vischer, 2002; White, Nielson, Harth, 
Ostbye & Speechley, 2002). Bei Noller und Sprott (2003) wiesen Fibromyalgie-
syndrom-Patienten zwei Jahre nach einer rheumatologischen Behandlung trotz größerer 
Gesundheitszufriedenheit ein unverändertes Beschwerde- und Beeinträchtigungsniveau 
auf. Ebenso analysierten White, Faull und Jones (2009) per Interview den Krankheits-
verlauf von 29 Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom zehn Jahre nach einer multi-
modalen Therapie. Alle Patienten gaben weiterhin an, vom Fibromyalgiesyndrom be-
troffen zu sein und medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Eine Metaanalyse von 
Häuser, Bernardy, Arnold, Offenbächer und Schiltenwolf (2008) an neun kontrollierten 
randomisierten Studien wies ebenfalls nur eine kurzfristige symptomatische Besserung 
nach. Lediglich für die körperliche Fitness konnte ein langfristiger positiver Effekt der 
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Behandlung festgestellt werden. Als positiven Prädiktor des Verlaufs ermittelten Ber-
man, Herrstrom, Jacobsson und Petersson (2002) körperliche Aktivität und gute soziale 
Kontakte. Ebenso scheint die Selbstwirksamkeit die langfristige Symptomlinderung 
vorhersagen zu können. Je stärker die Selbstwirksamkeit ausgeprägt war, desto besser 
konnten die Patienten ihren Behandlungserfolg langfristig aufrechterhalten (Müller, 
Müller, Blumenstiel, Bieber & Eich, 2004).   
1.4 Komorbidität
Das häufig gemeinsame Auftreten von Schmerzen und Depression ist vielfältig belegt, 
dennoch ist die genaue ätiologische Beziehung nach wie vor unklar. Beim Fibromyal-
giesyndrom zeigen in Abhängigkeit von den verwendeten Diagnosekriterien und –
instrumenten 20 bis    80% der Patienten depressive Symptome und 15 bis 65% Angst 
(Fietta, Fitta & Manganelli, 2007). In der Literatur wird der Zusammenhang von De-
pression und dem Fibromyalgiesyndrom auf dreierlei Weise interpretiert.  
• Zum einen scheinen chronische Schmerzerkrankungen depressive Verstimmungen 
hervorzurufen. Durch die wiederkehrenden Schmerzen und dem oft geringen Be-
handlungserfolg fühlen sich die Patienten ihren Symptomen hilflos ausgeliefert.  
• Zudem tragen Schlaf- und Konzentrationsstörungen zu einer Antriebslosigkeit bei 
(Holtz, Ehlebracht-König, Petermann & Rau, 2009).  
• Zum anderen können Schmerzen als somatische Manifestation von Angst und De-
pression erklärt werden.  
Viele Patienten mit depressiven Symptomen suchen zunächst aufgrund körperlicher 
Beschwerden wie Kopf-, Nacken- oder Rückenschmerzen ihren Hausarzt auf. Erst bei 
ausbleibendem Behandlungserfolg wird die Diagnose einer Depression in Betracht ge-
zogen. Außerdem liegen beim Fibromyalgiesyndrom und bei Depression die gleichen 
pathophysiologischen Faktoren zugrunde. Bei beiden Erkrankungen besteht ein Un-
gleichgewicht der Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin, wodurch die Schmerz-
hemmung abgesenkt ist (Bodenheimer, Wagner & Grumbach, 2002). 
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1.5 Ätiologie 
Trotz einer Vielzahl von Studien konnte bis heute die eindeutige Ätiologie des Fibro-
myalgiesyndroms nicht geklärt werden. Bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der 
chronischen Schmerzerkrankung scheinen biologische und psychosoziale Faktoren eine 
entscheidende Rolle zu spielen, so dass von einem biopsychosozialen Krankheitsmodell 
ausgegangen werden kann (Egle, Ecker-Egle, Nickel & van Houdenhove, 2004). 
1.5.1 Biologische Faktoren 
Einige Überblicksstudien belegen eine familiäre Häufung des Fibromyalgiesyndroms. 
Dabei zeigen Familienmitglieder ersten Grades, im Vergleich zur allgemeinen Bevölke-
rung, ein etwa achtfach erhöhtes Risiko ebenfalls am Fibromyalgiesyndrom zu erkran-
ken. Arnold et al. (2004) untersuchten 533 Verwandte von 78 Fibromyalgiesyndrom-
Patienten. Von den Angehörigen wiesen 6,4% ebenfalls das Fibromyalgiesyndrom auf. 
Zudem waren die Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints und depressive Symptome 
bei den Verwandten der Fibromyalgiesyndrom-Patienten bedeutsam höher als bei Ver-
wandten von Patienten mit rheumatischer Arthritis. Die Bedeutung einer spezifischen 
Genvariante für die Entstehung des Fibromyalgiesyndroms wurde bislang nicht nach-
gewiesen. Jedoch konnten Diatchenko et al. (2006) einen genetischen Polymorphismus 
belegen, der die Schmerzempfindlichkeit bei muskuloskeletalen Erkrankungen mit re-
guliert. Dieses COMT-Gen befindet sich auf dem menschlichen Chromosom 22q11 und 
kodiert das COMT-Enzym (Katechol-O-Methyltransferase). COMT ist ein wichtiges 
postsynaptisch-inaktivierendes Enzym der katecholaminergen Neurotransmitter Dopa-
min, Adrenalin und Noradrenalin, das über die Steuerung des Katecholaminund En-
kephaslinstoffwechsels die Schmerzwahrnehmung hemmt. Dadurch könnte das familiär 
gehäufte Auftreten einer niedrigen Druckschmerzschwelle und affektiver Erkrankungen 
bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten erklärt werden (Conrad, 2003; Torpy et al., 2000). 
Zudem werden pathophysiologische Mechanismen in Form einer endokrinen Dysfunk-
tion dargelegt. Zum einen scheint die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-
Achse bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten verzögert und gehemmt zu reagieren (Adler, 
Manfredsdottir & Creskoff, 2002: Torpy et al. 2000). Zum anderen konnte vermehrt 
eine Störung der Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) Aktivität festgestellt werden. 
Das Fibromyalgiesyndrom 
7 
In der Folge kommt es zu einer vermehrten Ausschüttung von Zytokinen, die im weite-
ren Verlauf Ängstlichkeit und Depressivität steigern (Conrad, 2003; Egle et al., 2004). 
1.5.2 Psychosoziale Faktoren 
Das erhöhte Stressniveau der meisten Fibromyalgiesyndrom-Patienten wirkt sich auf 
der psychosozialen Ebene aus. So geben Fibromyalgiesyndrom-Patienten, im Vergleich 
zu anderen Patienten mit chronischen Schmerzen, ein höheres alltägliches Stressniveau 
und höhere emotionale Belastungen an. Dieses lässt sich zum einen durch die Erkran-
kung und den damit einhergehenden Einschränkungen erklären. Zum anderen leiden 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten unter der mangelhaften sozialen Anerkennung ihrer 
Krankheit. Die Persönlichkeit der meisten Fibromyalgiesyndrom-Patienten wird durch 
hohe Ansprüche an sich selbst, Perfektionismus, die Unfähigkeit entspannen zu können, 
fehlendes Bewusstsein die Gefühle anderer zu erkennen (Alexithymie), Unfähigkeit mit 
Wut und Feindseligkeit umzugehen sowie das Aberkennen von emotionalen und inter-
personellen Konflikten beschrieben (Kußmann, 2002). Zudem zeigen sich im Krank-
heitsverhalten der Fibromyalgiesyndrom-Patienten Auffälligkeiten. So verfügen sie 
über eine ausgeprägte Selbstbeobachtung und schreiben Symptomen eine größere Be-
deutung zu, im Vergleich zu Patienten mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen 
(Egle et al., 2004; van Houdenhoven & Egle, 2004). Daneben neigen Fibromyalgie-
syndrom-Patienten zur „Katastrophisierung“. Diese ist durch pessimistische Gedanken 
über sich selbst und andere gekennzeichnet. Noeker und Petermann (2008) beschreiben 
drei Arten der Katastrophisierung. Bei der Magnifikation stellt sich der Patient seine 
Schmerzen, die Ursachen und Konsequenzen in unrealistischer, dramatischer Weise vor. 
Hypochondrische Gedanken und das wiederholte Vorstellen von Bedrohungsszenarien 
zur Gesundheitsgefährdung stehen bei der Rumination im Vordergrund. Dabei gelingt 
es dem Patienten nicht, zukunftsorientierte Entscheidungen in Richtung eines Bewälti-
gungsverhaltens zu treffen. Die dritte Form der Katastrophisierung zeigt sich in einem 
Gefühl der Hilflosigkeit. Die Patienten weisen eine externale Kontrollüberzeugung auf. 
Die Bewältigung der Symptomatik wird an den Arzt oder die Medizin übertragen und 
somit bleibt eine eigenständige Krankheitsbewältigung aus. 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die endokrinologische Dysfunktion beim 
Fibromyalgiesyndrom eine erhöhte Stressempfindlichkeit hervorruft. Ebenso stellt die 
Reaktion der Hypothalamus-Hyophysen-Nebennierenrinden-Achse eine Folge einer 
prolongierten stressbedingten Hyperreaktion oder einer genetisch bedingten Hyporeak-
tivität dar. Die niedrige Schmerzschwelle und die fehlende Schmerzhemmung sprechen 
für eine zentralnervöse Schmerzverarbeitungsstörung. Zudem spielen Persönlichkeits-
züge wie eine vermehrte Aktivität und perfektionistisches Verhalten, die mit einem 
niedrigen Selbstwertgefühl und ungünstigen Bewältigungsstrategien einhergehen bei 
der Aufrechterhaltung der Symptome eine Rolle. Die Neigung zur Katastrophisierung, 
die Fokussierung auf die Symptome und das hohe Beeinträchtigungsniveau verstärken 
zusätzlich die Chronifizierung (Bergmann, Herrstrom, Jacobsson & Petersson, 2002; 
Egle, Ecker-Egle, Nickel & van Houdenhove,  2004). 
1.6 Behandlung 
Die Behandlung des Fibromyalgiesyndroms stellt mit dem meist chronischen Verlauf 
und den biologischen und psychosozialen Einflussfaktoren sowie den unterschiedlich 
stark ausgeprägten Symptomen eine große Herausforderung dar. Die Heterogenität des 
Fibromyalgiesyndroms spiegelt sich auch in der Vielzahl medizinischer Fachrichtungen 
wider, die von den Patienten aufgesucht werden. Bei Müller, Hartmann und Eich (2000) 
gaben 85% der Fibromyalgiesyndrom-Patienten eine Behandlung durch Orthopäden an, 
74% befanden sich in hausärztlicher Versorgung, 46% suchten einen Rheumatologen 
und 19% einen Neurologen auf. Eine weitere Studie ergab, dass 63% der Fibromyalgie-
syndrom-Patienten Hilfe in einer ambulanten psychiatrischen und 36% in einer ambu-
lanten psychotherapeutischen Behandlung suchten. Weitere 32% absolvierten eine 
Schmerztherapie (Häuser, Wilhelm, Klein & Zimmer, 2006). Im Jahr 2008 wurden die 
S3-Leitlinien zur Definition, Pathophysiologie, Diagnose und Therapie des Fibromyal-
giesyndroms erstellt. Es wird empfohlen nach Diagnosestellung und relevanten Beein-
trächtigung von Alltagsfunktionen ein umfassendes ambulantes Behandlungsprogramm 
für die Patienten anzubieten. Dieses sollte eine Patientenschulung mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischer und operanter Schmerztherapie, ein an das Leistungsvermö-
gen angepasstes aerobes Ausdauertraining sowie eine medikamentöse Therapie mit 
Amitriptylin beinhalten. Zusätzlich wird die Diagnostik und Behandlung von komorbi-
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den psychischen und somatischen Erkrankungen, wie beispielsweise Depressivität und 
Reizdarmsyndrom, empfohlen. Bleiben nach der Behandlung relevante Beeinträchti-
gungen von Alltagsfunktionen bestehen sollte eine multimodale Therapie durchgeführt 
werden. Dabei wird die medizinische Trainingstherapie bzw. aktivierende Bewegungs-
therapie mit psychotherapeutischen Verfahren kombiniert. Bleiben weiterhin relevante 
Beeinträchtigungen von Alltagsfunktionen bestehen, ist eine Langzeitbetreuung in Form 
einer psychosomatischen Grundversorgung indiziert. (Themenheft, 2008). 
1.6.1 Medikamentöse Behandlung 
Zurzeit gibt es kein Medikament, das in Deutschland explizit für die Behandlung des 
Fibromyalgiesyndroms zugelassen ist. Dennoch konnten gute Effekte mit einem nied-
rigdosierten trizyklischen Antidepressiva (TCA) belegt werden. In diesem Zusammen-
hang wurde in verschiedenen Studien vor allem die Wirksamkeit von Amitriptylin fest-
gestellt. Insbesondere scheinen trizyklische Antidepressiva, im Vergleich zu Placebo, 
Schmerzen zu reduzieren und die Schlafqualität zu verbessern. Wobei die langfristige 
Wirksamkeit als nicht gesichert gilt. Da die Dosierung deutlich geringer ausfällt als bei 
der Therapie von Depression, ist ein antidepressiver Effekt auszuschließen (Arnold, 
Keck & Welge, 2000). Ebenso hat sich der Effekt von selektivem Serotonin-Reuptake-
Hemmer in der Therapie des Fibromyalgiesyndroms bewährt. Diese hemmen die Auf-
nahme von Serotonin im synaptischen Spalt und erhöhen somit die Konzentration des 
Serotonins. Arnold, Hudson, Wang, Wohlreich, Prakash, Kajdasz und Chappell (2009) 
untersuchten die Wirksamkeit von Duloxetine (= ein Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer), im Vergleich zu Placebo, bei 797 FMS-Patienten. Innerhalb 
von drei Monaten konnten die Schmerzen, Depression und der Gesundheitszustand 
durch das Duloxetine bedeutsam verbessert werden. Aufgrund unerwünschter Neben-
wirkungen und der Gefahr des Substanzmittelmissbrauchs ist von einer medikamentö-
sen Dauerbehandlung abzusehen (Themenheft, 2008). 
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1.6.2 Physikalische Behandlung 
Unter einer physikalischen Behandlung für Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom 
werden aerobes Ausdauertraining, Bewegungstherapie im Wasser, Entspannungsverfah-
ren sowie Wärme- und Kälteanwendungen zusammengefasst. Mit diesen Maßnahmen 
sollen Schmerzen gelindert, Muskulatur entspannt, die Gelenkfunktionen und die Kon-
dition verbessert werden. Zudem kommt es in Folge der Schmerzen häufig zu Fehl- und 
Schonhaltungen, denen gezielt entgegengewirkt werden kann. Entspannungsverfahren 
wie die Progressive Muskelentspannung (PMR) oder das Autogene Training (AT) kön-
nen darüber hinaus Schmerz- und Stresssymptome reduzieren (Thieme, 2009). Durch 
Wärmeanwendungen wird der Muskeltonus herabgesetzt, die Durchblutung gefördert 
und somit Schadstoffe ausgeschwemmt. Brockow, Wagner, Franke, Offenbacher und 
Resch (2007) untersuchten die Wirksamkeit sechsmaliger Wärmebehandlung verteilt 
über drei Wochen bei 139 Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Dabei zeigte sich eine lang-
fristige Verbesserung der Schmerzen, Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints und der 
Lebensqualität gemessen über die deutsche Version McGill Pain Questionnaire. Bei der 
Ganzkörperkältetherapie konnte eine kurzfristige (24-Stunden) Schmerzreduktion belegt 
werden, die langfristige Wirksamkeit einer Kältekammertherapie ist nicht erwiesen 
(Themenheft, 2008).  
1.6.3 Psychotherapeutische Verfahren 
Die kognitive Verhaltenstherapie beinhaltet mehrere psychologische Methoden wie Pa-
tientenschulung, Entspannungstechniken, Stressbewältigung, kognitive Umstrukturie-
rung sowie den Aufbau von individuellen Strategien zur Erarbeitung eines gesundheits-
fördernden Lebensstils. Sowohl Bennett und Nilson (2006) als auch van Koulil et al. 
(2006) belegten in ihrem systematischen Review anhand sieben bzw. sechs kontrollier-
ten Studien die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie im Vergleich zur medi-
zinischen Routinebehandlung. Die Verbesserung des schmerzbedingten Verhaltens, der 
Selbstkontrollüberzeugung, der Bewältigungsstrategien und die körperliche Funktions-
fähigkeit waren 6 bis 24 Monate nachweisbar. Eine bessere Krankheitsbewältigung mit 
Hilfe einer Verhaltenstherapie als Monotherapie im Vergleich zur Trainingstherapie 
konnte nicht festgestellt werden (Bennett & Nilson, 2006). Jedoch führt die Integration 
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von verhaltenstherapeutischen Maßnahmen in medizinischen Trainingsprogrammen zu 
besseren kurz- und langfristigen Behandlungsverläufen (van Koulil et al., 2006). Somit 
hat sich innerhalb einer multimodalen Rehabilitation die psychologische Behandlung in 
Form einer Patientenschulung bewährt. Dabei bieten edukative  und verhaltenstherapeu-
tische Elemente eine geeignete Basis für eine erfolgreiche interdisziplinär orientierte 
Behandlung (Fürst, 2007). Die Patientenschulung sollte eine Aufklärung beinhalten, die 
zu einem biopsychosozialen Krankheitsmodell führt. Somit können die Patienten über 
eine differenzierte Krankheits- und Behandlungseinsicht für eigene Möglichkeiten der 
Symptombeeinflussung sensibilisiert werden. Die Schulung der Körperwahrnehmung 
befähigt die Patienten, Warnsignale der Überbelastung frühzeitig zu erkennen. Um eine 
aktive Krankheitsbewältigung seitens der Patienten zu fördern, wird innerhalb der Pati-
entenschulung das Selbstmanagement optimiert. Ebenso sollte das Stressmanagement 
der Patienten verbessert werden. Da sich positive Sozialkontakte günstig auf den 
Krankheitsverlauf auswirken, sollten innerhalb einer Patientenschulung soziale Fertig-
keiten aufgebaut bzw. optimiert werden (Petermann, Holtz, van der Meer & Krohn-
Grimberghe, 2007).  
1.6.4 Multimodale Therapie 
In der multimodalen Therapie des Fibromyalgiesyndroms werden somatische und psy-
chologische Behandlungsmaßnahmen miteinander kombiniert. Darunter zählen medizi-
nische Trainingstherapie oder andere Formen der aktiven Bewegungstherapie und psy-
chotherapeutische Verfahren. Diese Form der Behandlung wird beim Fibromyalgie-
syndrom empfohlen (Themenheft, 2008). In einer Metaanalyse untersuchten Häuser et 
al. (2009a) an neun kontrollierten randomisierten Studien die Effektivität einer multi-
modalen Behandlung. Es zeigte sich eine Verminderung im Bereich Schmerzen, De-
pressivität und Fatigue, zudem erhöhten sich die Selbstwirksamkeit, die Lebensqualität 
und die körperliche Fitness unmittelbar nach der Behandlung. Jedoch konnte keine 
langfristige evidenzbasierte Wirksamkeit für diese Parameter, mit Ausnahme der kör-
perlichen Fitness, belegt werden. Dauerhafte Effekte waren bei Studien mit längerer 
Behandlungsdauer (6 bzw. 16 Wochen) nachweisbar.  
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1.6.5 Psychosomatische Rehabilitation 
Die Behandlung des Fibromyalgiesyndroms ist im Wesentlichen symptomatisch orien-
tiert. Dabei stehen die Linderung der Schmerzen und komorbiden Symptome im Vor-
dergrund. Das ganzheitliche Krankheitskonzept der psychosomatischen Rehabilitation 
bildet eine optimale Behandlungsgrundlage, um sowohl somatische als auch psychische 
Beeinträchtigungen zu lindern. Die Patienten erhalten psychotherapeutische Maßnah-
men in Form von Einzel- und Gruppensettings. Dadurch sollen die Patienten bei der 
Reintegration in den Alltag und Beruf unterstützt werden. In Form von Sport- und Be-
wegungstherapie werden körperbezogene Maßnahmen angeboten. Diese werden auf die 
Leistungsfähigkeit der Patienten individuell abgestimmt und im Behandlungsverlauf 
gesteigert. Zudem sollen die Patienten Entspannungsverfahren wie Autogenes Training 
und Progressive Muskelentspannung erlernen und eigenständig umsetzen. Somit kann 
die psychosomatische Rehabilitation als eine besondere Form der medizinischen Reha-
bilitation verstanden werden (Lange & Petermann, 2010, Anhang D). Das Fibromyal-
giesyndrom stellt mit seinem heterogenen Krankheitsbild und ungeklärter Ursache eine 
große Herausforderung für die Behandlung dar. Diese Patienten können in der psycho-
somatischen Rehabilitation eine angemessene Therapie erfahren, in dem auf die unter-
schiedlichen Symptome wie Schmerzen, Schlafstörungen und die psychischen Beein-
trächtigungen eingegangen werden kann. Das Ziel der psychosomatischen Rehabilitati-
on ist eine Reduktion von Einschränkungen oder Benachteiligungen der Patienten, um 
eine soziale Integration zu erreichen. Dabei sollten die Patienten einen angemessenen 
Umgang mit ihrer Erkrankung und deren Folgen erarbeiten. Es hat sich gezeigt, dass für 
eine ausreichende berufliche und soziale Leistungsfähigkeit die (Wieder-) Erhaltung 
von Autonomie und sozialer Kommunikationsfähigkeit eine zentrale Rolle spielt (Lange 
& Petermann, 2010, Anhang D). Vor allem Fibromyalgiesyndrom-Patienten neigen zu 
einer Tendenz der Katastrophisierung, die den sozialen Umgang mit diesen Patienten 
erschwert. Aus diesem Grund schlagen Petermann, Holtz, van der Meer und Krohn-
Grimberghe (2007) vor, den Erwerb sozialer Fertigkeiten in die Behandlung aufzuneh-
men. Besonders die stationäre psychosomatische Rehabilitation bietet die Möglichkeit, 
in Einzelbehandlungen auf individuelle Schwierigkeiten einzugehen und in Gruppen-
maßnahmen die erlernten sozialen Fertigkeiten im geschützten Rahmen zu erproben.  
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Der Rehabilitationsverlauf wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. So zeigt 
sich, dass eine positive Erwartung seitens der Patienten mit einem höheren Rehabilitati-
onserfolg einhergeht (Bernardy, Krampen & Köllner, 2008). Fibromyalgiesyndrom-
Patienten neigen jedoch durch ihre meist lange Krankheitsgeschichte und unbefriedi-
genden Behandlungsversuchen zu einer negativen Erwartungshaltung hinsichtlich ihrer 
Behandlung. Zudem tritt bei den meisten Patienten nach einer Behandlung nicht die 
erhoffte Schmerzbefreiung ein, so dass es zu einer Unzufriedenheit und negativen Ein-
stellung bezüglich weiterer Maßnahmen kommt (Wild & Müller, 2002). Zusätzlich er-
schwert ein somatisches Krankheitsverständnis den Zugang zu psychotherapeutischen 
Maßnahmen. Karpinski et al. (2009) haben gezeigt, dass durch eine prästationäre Dia-
gnostik die Therapiemotivation erhöht und entsprechend vor der Behandlung verbessert 
werden kann. Vor allem depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten geben eine deutlich 
geringere Motivation zur Bewältigung ihrer chronischen Schmerzen an, als Patienten 
ohne depressive Symptomatik (vgl. Lange, Karpinski, Krohn-Grimberghe & Petermann, 
2009a, Anhang A). 
Die Arbeit in der psychosomatischen Rehabilitation erfordert von den Therapeuten eine 
erhöhte Sensibilität. Sie sollten in der Lage sein, frühzeitig Motivationskonflikte wie 
beispielsweise die negative Einstellung zu erkennen. Lange, Karpinski, Best und Peter-
mann (2010) zeigten an 209 Patienten der psychosomatischen Rehabilitation, dass eine 
intensive Beschäftigung mit der Erkrankung sich ungünstig auf die Therapiemotivation 
auswirkt. Zudem scheinen diese Patienten weniger von einer psychosomatischen Reha-
bilitation zu profitieren. Insbesondere Fibromyalgiesyndrom-Patienten gelten als 
„schwierige“ Patienten mit einem stark ausgeprägten Inanspruchnahmeverhalten des 
Gesundheitssystems (Häuser, Wilhelm, Klein & Zimmer, 2006). Somit ist davon auszu-
gehen, dass diese Patienten sich intensiv mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen und 
somit eine umfassende Zuwendung innerhalb der Behandlung benötigen. Da Patienten 
mit unterschiedlichen Voraussetzungen und Schweregraden der Erkrankung in die psy-
chosomatische Rehabilitation aufgenommen werden, haben Lange und Petermann 
(2010a, Anhang D) ein Rahmenmodell der Behandlung entwickelt, das Vor- und Nach-
behandlungsmaßnahmen für die Patienten vorsieht. Insbesondere Fibromyalgie-
syndrom-Patienten sind unterschiedlich stark motiviert aktiv an ihrer Krankheitsbewäl-
tigung zu arbeiten (Lange et al., 2009a, Anhang A). Somit sollte die stationäre psycho-
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somatische Rehabilitation idealerweise in einer Behandlungskette integriert sein, um 
einer Langzeitbetreuung, wie sie bei diesem schwerbehandelbaren Krankheitsbild ge-
fordert wird, gerecht zu werden (Themenheft, 2008).  
1.7 Unterteilung des Fibromyalgiesyndroms in Subgruppen 
Das Krankheitsbild der Fibromyalgiesyndrom-Patienten ist unterschiedlich stark ausge-
prägt. Einige Patienten berichten von vermehrten alltäglichen Beeinträchtigungen und 
psychischen Komorbiditäten und andere Patienten scheinen trotz der chronischen 
Schmerzerkrankung ihr berufliches und soziales Leben weitgehend uneingeschränkt 
wahrnehmen zu können. Um das Krankheitsbild explizit erfassen zu können und ggf. 
die Behandlung an die unterschiedliche symptomatische Belastung der Patienten anpas-
sen zu können, wird zunehmend eine Subgruppeeinteilung diskutiert (Noeker & Peter-
mann, 2008). Die erste Unterteilung der Fibromyalgiesyndrom-Patienten geht auf Turk, 
Okifuji, Sinclair und Stratz (1998) zurück. Sie teilten Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
aufgrund psychosozialer Charakteristika in drei Gruppen ein. Patienten mit  
• dysfunktionaler Krankheitsbewältigung, 
• interpersonellen Schwierigkeiten und 
• adaptiver Krankheitsbewältigung.  
Giesecke et al. (2003) schlagen drei Subgruppen mit unterschiedlicher Symptombewäl-
tigung vor: 
• Patienten mit geringer Symptombelastung ohne psychische Komorbidität und 
ohne katastrophisierende Gedanken, 
• Patienten mit mittelschwerer Symptomatik, die durch Katastrophisierung und 
einer eher depressiven Schmerzverarbeitung in eine somatoforme Störung über-
geht und 
• Patienten mit stark ausgeprägten Symptomen, die in Folge einer positiv ausge-
prägten Schmerzverarbeitung ohne psychische Komorbidität bewältigt werden 
kann.  
Des Weiteren wurden drei bzw. vier Subgruppen von Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
auf Basis der auftretenden Symptome gebildet: 
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• Die erste Gruppe beschreibt Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne psychische 
Beeinträchtigungen. 
• Die zweite Gruppe umfasst Patienten mit zusätzlichen depressiven Symptomen 
und  
• in die dritte Gruppe wurden Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom auf dem 
Boden einer Somatisierung aufgenommen (Müller et al., 2004; Müller, Schnei-
der, Joos, Hsu & Stratz, 2007). 
Müller, Müller, Blumenstiel, Bieber und Eich (2004) schlagen als vierte Gruppe  
• Patienten mit Depression und begleitendem Fibromyalgiesyndrom vor.  
In einer weiteren Studie zur Einteilung der Fibromyalgiesyndrom-Patienten wurden auf 
Basis der muskelskelettalen Beschwerden, kognitiven und psychologischen Symptomen 
vier Gruppen gebildet: 
• Gruppe I zeigte eine starke Ausprägung der drei erhobenen Parameter,  
• Gruppe II gab eine mittlere Ausprägung der physikalischen Beschwerden und 
starke Beeinträchtigungen auf der kognitiven und psychologischen Ebene an, 
• mittelstarke muskelskelettale Beschwerden mit einem niedrigen Level kognitiver 
und psychologischer Beeinträchtigungen zeigte Gruppe III und 
• Gruppe IV war durch eine geringe Belastung der drei erhobenen Faktoren cha-
rakterisiert (Wilson, Robinson & Turk, 2009). 
Verra et al. (2009) teilen 118 Fibromyalgiesyndrom-Patienten auf Basis der Depressi-
onsausprägung in Subgruppen (hohe, mittlere und niedrige Ausprägung der Depression) 
ein. Es zeigte sich, dass diese drei Gruppen unterschiedlich von einem stationären inter-
disziplinären Schmerzmanagementprogramm profitierten. Höhere Depressionswerte 
gingen mit einem ungünstigeren Verlauf einher, wobei die Gruppe mit der geringsten 
Depressionsausprägung am deutlichsten ihre Schmerzwerte durch die Rehabilitation 
reduzieren konnten. 
De Souza et al. (2009) führen auf Basis des Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 
eine hierarchische Clusteranalyse durch. So entstanden zwei homogene Subgruppen: 
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• Typ I: niedrige Angst- und Depressionswerte mit einer geringen Morgenmüdig-
keit und 
• Typ II: erhöhtes Level von Schmerzen, Fatigue, Morgenmüdigkeit und Steifig-
keitsgefühl sowie erhöhte Angst- und Depressionswerte. 
Calandre et al. (2010) replizierten die Subgruppen von de Souza et al. (2009) an 421 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten. In ihrer Analyse konnten 18,8% Typ I und 81,2% Typ 
II zugeordnet werden. Bei Patienten des Typ II konnten die erhöhten Angst- und De-
pressionswerte durch das Beck Depression Inventory (BDI), State-Train Anxiety Inven-
tory (STAI) und der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) bestätigt werden. 
Ebenso zeigten diese Patienten eine niedrigere mentale Lebensqualität, erfasst mit der 
Kurzform des Health Questionnaire (SF-12).  
Sowohl bei der symptomatischen Belastung als auch bei der Krankheitsbewältigung 
scheinen depressive Symptome eine entscheidende Rolle zu spielen. Ungeklärt ist bis-
lang, ob depressive Symptome dem Fibromyalgiesyndrom vorausgehen und durch die 
psychische Belastung sowie dem hormonellen Ungleichgewicht von Noradrenalien und 
Serotonin die Schmerzwahrnehmung erhöht ist oder, ob eine depressive Verstimmung 
durch die chronischen Schmerzen und seinen Beeinträchtigungen hervorgerufen wird. 
In einer Zeitreihenanalyse konnten Müller, Bieber, Müller, Blumenstiel und Eich (2003) 
den Zusammenhang zwischen Schmerz und Depression in beiden Richtungen feststel-
len. Erhöhte Depressionswerte hatten bei einigen Patienten erhöhte Schmerzwerte zu 
Folge, bei anderen war der Verlauf umgekehrt.  
1.7.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede
Auffallend ist, dass vermehrt weibliche Patienten von dem Fibromyalgiesyndrom be-
troffen sind. Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden zeigen einen 
uneinheitlichen Befund. So weisen einige Studien auf eine höhere Belastung der weibli-
chen Fibromyalgiesyndrom-Patienten hin und andere geben eine stärkere symptomati-
sche Beeinträchtigung von Männern mit dem Fibromyalgiesyndrom an. Wolfe, Ross, 
Anderson und Russell (1995) zeigten in ihrer Studie an 3006 Fibromyalgiesyndrom-
Patienten, dass Frauen unter stärkeren Schmerzen leiden und häufiger Fatigue-
Symptome aufweisen. Zudem gaben die weiblichen Patienten häufiger Schlafstörungen 
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und das Reizdarmsyndrom als komorbide Störung an. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 
Yunus, Inanici, Aldag und Mangold (2000), bei ihrer Untersuchung gaben weibliche 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten mehr schmerzhafte Tenderpoints und generell höhere 
Schmerzen an. In einer weiteren Studie untersuchten Yunus, Celiker und Aldag (2004) 
geschlechtsspezifische Unterschiede bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten in Bezug auf 
psychische Faktoren wie Angst, Stress und Depression. Dabei zeigte sich bei allen Pati-
enten eine gleich hohe Belastung dieser Parameter. Jedoch stellten Buskila, Neumann, 
Alhoashie und Abu-Shakra (2004) eine stärkere Beeinträchtigung der männlichen 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten, im Vergleich zu weiblichen, fest. Bei ihnen gaben 
Männer eine geringere körperliche Leistungsfähigkeit des Fibromyalgia Impact Questi-
onnaire (FIQ) und eine geringere Lebensqualität gemessen mit dem SF-36 und dem 
QOL-16 an. Auch bei Pérez et al. (2007) zeigten Männer mit dem Fibromyalgie-
syndrom eine stärkere Belastung als Frauen. Männliche Patienten waren häufiger auf-
grund des Fibromyalgiesyndroms krankgeschrieben und gaben ein niedrigeres Gesund-
heitsempfinden an als Frauen mit dem Fibromyalgiesyndrom. Hooten, Townsend und 
Decker (2008) untersuchten die Wirksamkeit einer dreiwöchigen multimodalen 
Schmerztherapie an 66 Fibromyalgiesyndrom-Patienten (33 weiblich) mit dem Multi-
dimensional Pain Inventory (MPI). Die Ergebnisse wiesen darauf hin, dass männliche 
Patienten von einer Behandlung weniger profitieren als weibliche, denn sie gaben un-
mittelbar nach der Rehabilitation einen schlechteren Gesundheitszustand und höhere 
körperliche Einschränkungen an als die weiblichen Patienten. In diesem Zusammenhang 
untersuchten Lange, Karpinski, Krohn-Grimberghe und Petermann (2010, Anhang B) 
Geschlechtsunterschiede beim Fibromyalgiesyndrom. Die durchschnittliche Schmerz-
stärke des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) war bei beiden Geschlechtern gleich 
stark ausgeprägt. Jedoch gaben Frauen stärkere depressive Symptome, erfasst mit der 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und eine vermehrte Anwendung von 
kognitiven und behavioralen Schmerzverarbeitungsstrategien des Fragebogens zur Er-
fassung von Schmerzverarbeitung (FESV), an als Männer. Da depressive Symptome zur 
Chronifizierung von Schmerzen beitragen (vgl. Schwarz, Mangels & Sore, 2008), 
schlagen Lange und Petermann (2010b, Anhang E) eine frühzeitige Diagnostik von 
psychischen Komorbitäten insbesondere bei weiblichen Patienten vor. Ebenso sollte die 
Behandlung auf die Geschlechtsunterschiede des Fibromyalgiesyndroms angepasst 
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werden. Um auch männliche Patienten stärker von einer Rehabilitation profitieren zu 
lassen, sollten diese in ihrer Schmerzbewältigung gezielt unterschützt werden. Diese 
kann beispielsweise durch den Aufbau von Entspannungstechniken oder einer Auf-
merksamkeitsumlenkung bei Schmerzzuständen erfolgen.  
Die Ergebnisse der Studien zur Unterteilung des Fibromyalgiesyndroms zeigten, dass 
das Vorliegen depressiver Symptome gut zwischen den Patienten differenziert. Ferner 
scheinen weibliche Fibromyalgiesyndrom-Patienten häufiger von einer komorbiden 
Depression betroffen zu sein als männliche. Komorbide depressive Symptome wirken 
sich meist ungünstig auf die Lebensqualität und die Bewältigung von alltäglichen Auf-
gaben aus. Eine explizite psychologische Behandlung von depressiven Fibromyalgie-
syndrom-Patienten ist daher sinnvoll  (vgl. van Noorden et al., 2010).   
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2. Ziel der Studie 
Seit der Aufnahme des Fibromyalgiesyndroms mit eigenen Klassifikationsschlüssel 
(M79.7) in das Internationale Klassifikationssystem (ICD-10, Version 2005) und der 
Erstellung der Leitlinien im Jahr 2008 zur Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und 
Therapie des Fibromyalgiesyndroms hat sich die medizinische Forschung und Behand-
lung dieser chronischen Schmerzerkrankung deutlich verbessert. Dennoch suchen die 
Patienten zur Behandlung Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen auf. Die medizini-
schen Maßnahmen werden von Orthopäden, Hausärzten, Rheumatologen, Neurologen 
und Psychotherapeuten in Anspruch genommen, wobei viele Patienten von verschiede-
nen Ärzten parallel behandelt werden. Somit ist von Über- und Fehlversorgung, die das 
Gesundheitssystem belasten, auszugehen (Müller, Hartmann & Eich, 2000). Durch eine 
Einteilung der Fibromyalgiesyndrom-Patienten in Subgruppen könnten die Patienten 
gezielter medizinischen Maßnahmen zugewiesen werden, um eine effizientere Behand-
lung zu erzielen. Da eine komorbide Depressivität zwischen den Patienten gut differen-
ziert (vgl. Müller et al., 2004; Müller et al., 2007), geht die vorliegende Arbeit der Frage 
nach, ob eine Einteilung des Fibromyalgiesyndroms auf Basis einer komorbiden De-
pressivität sinnvoll wäre. Dazu wird metaanalytisch untersucht, ob  
• sich depressive und nichtdepressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten in ihren 
physischen und psychischen Beeinträchtigungen unterscheiden, 
• die Krankheitsbewältigung bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit und ohne 
depressive Symptome unterschiedlich ausgeprägt ist und  
• depressive und nichtdepressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten von Behand-
lungsmaßnahmen unterschiedlich profitieren.
Abschließend werden die dargestellten Befunde für die klinische Praxis diskutiert und 
Möglichkeiten eines optimierten Behandlungsangebotes für Fibromyalgiesyndrom-
Patienten aufgezeigt. Die Erkenntnisse der vier aufgenommenen Studien der Autoren-
gruppe Lange und Petermann (Anhang A-D) bilden die Grundlage für den differenzier-
ten Behandlungsplan. 
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3. Methode 
3.1 Literatursuche und Selektion der Studien 
Die Literaturanalyse des systematischen Reviews von Lange und Petermann (2010b, 
Anhang E) zum Einfluss von Depression auf das Fibromyalgiesyndrom wurde um ver-
öffentlichte Originalarbeiten bis Juli 2010 erweitert. Die Suche nach relevanter Literatur 
erfolgte über die Datenbanken Pubmed, Embase und PsychINFO nach den Stichwör-
tern: [fibromyalgia] AND [depress* OR mood].  
Zur Auswahl der Studien wurden folgende Kriterien genutzt: a) die Studien beziehen 
sich auf erwachsene Fibromyalgiesyndrom-Patienten, b) es wurde der Einfluss von De-
pressivität auf das Fibromyalgiesyndrom mittels statistischer Testverfahren ausgewertet, 
c) die Depressivität ist durch standardisierte Erhebungsverfahren diagnostiziert, d) die 
Ergebnisse der Studien berücksichtigen ausschließlich Fibromyalgiesyndrom-Patienten, 
fassen Studien mehrere Erkrankungen zusammen, werden nur Teilergebnisse berück-
sichtigt, die sich ausschließlich auf Fibromyalgiesyndrom-Patienten beziehen.  
3.2 Integration der gesamten Effektstärken 
Die Zusammenfassung der Effektstärken kann nach dem Fixed-Effects-Modell oder dem 
Random-Effects-Modell erfolgen. Im Fixed-Effects-Modell werden die einzelnen Effekt-
stärken als Ausprägung eines gegebenen festen Wertes angesehen. Die Effektstärken 
der einzelnen Studien variieren ausschließlich durch die verschiedenen Stichproben 
(within-study). Mit Hilfe eines Homogenitätstest wird ermittelt, ob die beobachtete Va-
rianz nicht die aufgrund des Stichprobenfehlers zu erwartende Varianz übersteigt. Bei 
Vorlage einer Homogenität wird die mittlere Effektstärke als Schätzwert eines Parame-
ters angenommen. Jedoch dürfen nach Hedges und Vevea (1998) die Ergebnisse nur auf 
die eingeflossenen Studien übertragen werden, von einer Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse ist somit abzusehen. Bei heterogenen Effekten darf die mittlere Effektstärke nicht 
als Schätzwert eines Parameters angesehen werden. In diesem Fall müssen Moderati-
onsvariablen für eine geeignete Einteilung der Studien herangezogen werden. Lassen 
sich keine brauchbaren theoriegeleiteten Moderationsvariablen finden, kann auf das 
Random-Effects-Modell ausgewichen werden.  
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Die Modellannahmen des Random-Effects-Modell gehen bei den einbezogenen Studien 
von einer randomisierten Ziehung aus, die sich in ihren Stichproben, dem Studiendesign 
und den Effektstärken unterscheiden können. Die Gesamtvarianz der Studien ergibt sich 
aus der Summe der Varianzen bedingt durch die Ziehung der Stichproben und durch die 
Ziehung der Studien selbst (between-study). Somit erlaubt die Modellannahme eine 
Generalisierung der Ergebnisse auch auf Studien, die nicht genau den Situationen der 
einbezogenen Studien entsprechen.  
Die Zusammenfassung der Effektstärken über alle Studien in beiden Modellen erfolgt 
über eine Gewichtung durch das Reziproke ihrer Varianzen. Da die Varianz der Effekt-
stärke von dem Stichprobenumfang abhängig ist, erhalten größere Stichproben eine hö-
here Gewichtung als kleinere (Hedges & Vevea, 1998). 
3.3 Berechnung der Effektstärken 
Um die einbezogenen Studien vergleichbar und aggregierbar zu machen, wurden alle 
relevanten testspezifischen Effektgrößen in Delta-Werte transformiert. Das Delta-Maß 
entspricht einem universellen Effektgrößenmaß, das mit der bivariaten Produkt-
Moment-Korrelation „r“ übereinstimmt. Die durchgeführten Transformationsregeln zur 
Vereinheitlichung diverser Maße in Delta-Maße gehen auf Kraemer (1985) und Krae-
mer und Thiemann (1987) zurück (zitiert nach Bortz & Döring, 2003, S. 631 ff).  
Zur Berechnung des Fixed-Effects-Modell und des Random-Effects-Modell wurden Fi-
sher`s Z-Werte (Z) für die Delta-Werte Tabelle F9 aus Bortz und Döring (2003) ent-
nommen. 
3.3.1 Homogenitätsbestimmung 
Zur Bestimmung der Variabilität der Effektstärken wurde ein Homogenitätstest berech-
net (Shadish & Haddock, 1994). Die Prüfgröße Q folgt dabei einer 2-Quadrat-
Verteilung. Bei einem signifikanten Ergebnis muss die Nullhypothese (Homogenität) 
der Effektstärken zurückgewiesen werden.  
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3.3.2 Moderationsvariablen 
Bei einer Heterogenität wurde der Einfluss von Moderationsvariablen geprüft. Da die 
Auswahlkriterien der relevanten Studien eine relativ homogene Population vermuten 
lässt, wurden Moderationsvariablen auf Basis der untersuchten Parameter wie Schmer-
zen oder Schlafstörungen, Studiendesign und kategoriale vs. dimensionale Bestimmung 
der Depressivität gebildet. Die Überprüfung der Bedeutung einer Moderationsvariablen 
erfolgte varianzanalytisch (Hedges, 1994). Bei einem signifikanten Ergebnis unter-
scheiden sich die gebildeten Untergruppen überzufällig voneinander.  
3.3.3 Signifikanztest und Konfidenzintervall 
Um den Einfluss von Depressivität auf das Fibromyalgiesyndrom letztlich beurteilen zu 
können, wurde abschließend eine Signifikanzüberprüfung der zusammengefassten Stu-
dien durchgeführt (vgl. Bortz & Döring, 2003). Dabei stellt Zeta  die wahre Effektgrö-
ße dar, die durch den durchschnittlichen Z-Wert (Ž) geschätzt werden kann. 
Zur Durchführung eines Random-Effects-Modell wurde die Gewichtung der Studien 
unter Einbeziehung der neu berechneten Varianzkomponente vorgenommen.  
Eine genaue Darstellung der Berechnungsvorschriften ist Bortz und Döring (2003) zu 
entnehmen. 
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4 Ergebnisse 
Die Literatursuche des systematischen Reviews von Lange und Petermann (2010b, An-
hang E) ergab 32 Studien zum Einfluss von Depressivität auf das Fibromyalgie-
syndrom. Durch die erneute Literatursuche wurden noch zwei weitere Studien in die 
Metaanalyse eingeschlossen, in denen depressive und nichtdepressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten miteinander verglichen wurden. In fünf Studien fehlten wesentliche 
Daten für die Berechnungen einer Metaanalyse, sodass 29 Studien in die vorliegende 
Arbeit eingegangen sind. 
Die erste Codierung erfolgte nach untersuchten Parametern wie die physische und psy-
chische Beeinträchtigung (12 Studien), die Krankheitsbewältigung (9 Studien) und Be-
handlungserfolg (8 Studien).  
4.1 Stichprobenbeschreibung 
Die deskriptive Darstellung der Stichprobenmerkmale erfolgte ungewichtet, d.h. alle 29 
Primärstudien wurden unabhängig von ihrer Stichprobengröße gleichermaßen berück-
sichtigt. Somit gingen die Daten von N= 5148 Fibromyalgiesyndrom-Patienten in die 
Analyse ein. 
4.1.1 Alter 
In 28 von 29 Primärstudien ließen sich Angaben zum Alter der Patienten finden. Die 
Patienten der gesamten Stichproben waren durchschnittlich 47,91 Jahre alt (SD= 9,07). 
Die jüngste Studienstichprobe gab ein Durchschnittsalter von 37,5 Jahren und die ältes-
te von 58,33 Jahren an.  
4.1.2 Geschlecht
Das Geschlechtsverhältnis wurde in 25 Studien angegeben. Der mittlere Frauenanteil ist 
mit 94,69% weitaus größer als der Anteil der männlichen Patienten 5,31% (vgl. Abb. 
4.1). 
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Abbildung 4.1: Geschlechtsverteilung insgesamt (Angaben in 25 von 29 Studien). 
4.1.3 Familienstand 
In 14 von 29 Studien (48,3%) wurden Angaben zum Familienstand der Patienten aus-
gewiesen. Wobei sieben Studien den Prozentsatz verheirateter Patienten mitteilten und 
keine weiteren Angaben zur Lebenssituation der Patienten aufwiesen. Im Durchschnitt 
betrug der Anteil verheirateter Patienten 74,44% und lediger 7,11%. In Abbildung 4.2 
ist die Verteilung des Familienstands dargestellt. In der Kategorie „Sonstiges“ sind ge-
schiedene, getrenntlebende und verwitwete Patienten zusammengefasst, da in den meis-
ten Studien diese Angaben nicht explizit aufgeführt wurden.  
Abbildung 4.2: Verteilung des Familienstandes (Angaben in 14 von 29 Studien). 
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4.1.4 Schulbildung 
Angaben zum Bildungsgrad der Patienten konnten 8 von 29 Studien entnommen wer-
den. Im Durchschnitt gaben 70,38% einen mittleren Bildungsabschluss (vergleichbar 
mit Realschulabschluss) an; 18,01% verfügten über einen höheren Schulabschluss wie 
Abitur, Fachabitur; einen niedrigen Schulabschluss (vergleichbar mit Hauptschulab-
schluss) hatten 9,35% und 2,26% wurden der Kategorie „Sonstiges“ (anderer Schulab-
schluss bzw. kein Schulabschluss) zugewiesen.  
Abbildung 4.3: Verteilung des Schulabschlusses der Gesamtstichprobe  
(Angaben in 8 von 29 Studien). 
4.1.5 Berufliche Stellung 
6 von 29 Studien (20,7%) enthielten Angaben zur beruflichen Stellung der Patienten. 
Die meisten waren als Angestellte oder Arbeiter beschäftigt (43,98%), 15,51% erhielten 
Rente und 6,82% gaben an zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht erwerbstätig zu 
sein. In der Kategorie „Sonstiges“ (33,69%) wurden Hausfrau/Hausmann, in Elternzeit, 
Studentenstatus und andere Beschäftigungsverhältnisse zusammengefasst.  
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Abbildung 4.4: Verteilung der beruflichen Stellung über alle Primärstudien 
(Angaben in 6 von 29 Studien). 
4.1.6 Erkrankungsdauer 
Die Patienten waren durchschnittlich 7,64 Jahre (SD: 4,56 Jahre) am Fibromyalgie-
syndrom erkrankt. Die kürzeste durchschnittliche Erkrankungsdauer machten 3 Jahre 
(SD: 1,8 Jahre) und die längste 13,8 (SD: 13,2 Jahre) aus. So ergibt sich für alle Patien-
ten eine durchschnittliche Erstmanifestation im 40. Lebensjahr. Dies entspricht den Be-
obachtungen der meisten Studien, die das klinische Vollbild der Erkrankung größten-
teils zu Beginn der Menopause beschreiben (Conrad, 2003; Tobas et al., 2005). 
4.2 Qualitative Ergebnisdarstellung der Beeinträchtigungen von depressiven 
und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Der Einfluss von Depressivität auf die Schmerzen bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
wurde in sieben Studien analysiert, dabei zeigten fünf einen Zusammenhang zwischen 
Schmerzen und depressiven Symptomen. Bei Tavoni, Vitali, Bombardieri und Pasero 
(1987) korrelierte die Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints mit der Schwere der de-
pressiven Symptomatik (HDRS). Bei der Analyse von 72 Fibromyalgiesyndrom-
Patienten ergab sich ein Zusammenhang zwischen den Depressionswerten der Hospital 
Anxiety und Depression Scale und der Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints (Len-
dingham, Doherty & Doherty, 1993). Yunus, Ahles, Aldag und Masi (1991) untersuch-
ten den Zusammenhang zwischen klinisch relevanten Kennwerten wie Schmerzen und 
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psychischen Beeinträchtigungen und Depression. Dabei korrelierten die Depressions-
werte des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MPPI) mit dem Schmerz-
schweregrad und Stress. Ebenso gaben Gomsen, Rosenberg, Bach und Jensen (2010) in 
einer aktuellen Studie einen Zusammenhang zwischen Depression und akuten Schmer-
zen an. Hierbei korrelierte die Subskala „Depression“ der Symptome Checklist-92 
(SCL-92) mit der Numering Rating Scale (NRS) für akute Schmerzen. Ebenso konnten 
Salli, Yilmaz und Ugurlu (2010) bei 107 weiblichen Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
eine Korrelation zwischen den Werten des Beck Depression Inventar (BDI) und der 
Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints feststellen. Hingegen berichteten Russel, Flet-
cher, Michalek, McBroom und Hester (1991) in ihrer Studie, dass weder ein Zusam-
menhang zwischen depressiven Symptomen und dem Schmerzschweregrad noch mit 
der auf Druck schmerzhaft reagierenden Tenderpoints besteht. Okifuji, Turk und Sher-
man (2000) führten bei 69 Fibromyalgiesyndrom-Patienten ein strukturiertes klinisches 
Interview und eine standardisierte Tenderpoints-Untersuchung durch. Dabei korrelierten 
depressive Symptome nicht mit dem Schmerzschweregrad und der Überempfindlichkeit 
auf Druckschmerzen. Allerdings konnten Aguglia, Salvi, Maina, Rossetto und Aguglia 
(2010) bei 30 Fibromyalgiesyndrom-Patienten einen Zusammenhang zwischen der 
Schmerzstärke, gemessen über die Visual Analogue Scale (VAS), und depressiven 
Symptomen (erfasst mit der Hamilton Rating Scale for Depression, HAM-D) feststel-
len. Depressive Patienten gaben auf einer Scala von 0 (keine Schmerzen) bis 11 (starke 
Schmerzen) eine durchschnittliche Schmerzstärke von 7,12 (SD= 2,15) und nichtde-
pressive Patienten einen mittlere Schmerzstärke von 4,2 (SD= 0,84) an. Somit scheint 
der Einfluss von Depressivität auf die empfundenen Schmerzen der Fibromyalgie-
syndrom-Patienten nicht eindeutig zu sein. Zusätzlich wirken sich depressive Sympto-
me auf weitere Beeinträchtigungen aus. So geben Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit 
einer komorbiden Depression häufiger Schlafstörungen an als Patienten ohne Depressi-
on (Korszun et al., 2002; Oran, Dönmez, Erdogan & Turan, 2002). Zudem wirken sich 
depressive Symptome negativ auf das alltägliche Funktionsniveau aus. Denn depressive 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten gaben größere Schwierigkeiten bei der Bewältigung 
von Alltagsaufgaben wie Anziehen, Essen oder Greifen an als nicht depressive (Russel, 
Fletcher, Michalek, McBroom & Hester, 1991). Ebenso berichten Bigatti, Hernandez, 
Cronan und Rand (2008), dass Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit einer geringen kör-
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perlichen Leistungsfähigkeit, ein Jahr nach der Erhebung bedeutsam stärker unter de-
pressiven Symptomen litten als Patienten mit einer höheren Leistungsfähigkeit. Eine 
Umfrage der National Fibromyalgia Association (NFA) an 1735 Patienten machte deut-
lich, dass depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten vermehrt Einschränkungen in der 
körperlichen Leistungsfähigkeit aufweisen als nichtdepressive. Dieses zeigte sich vor 
allem in alltäglichen Aufgaben wie Treppensteigen, leichte Hausarbeiten oder beim 
Gehen von kurzen Strecken (Jones, Rutledge, Jones, Matallana & Rooks, 2008). Ebenso 
gaben depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten eine niedrigere Lebensqualität (SF-
36) an als Patienten ohne Depression (Ozcetin, Ataoglu, Kocer, Yazici, Yildiz, Ataoglul 
& Icmeli, 2007). Beim Fibromyalgiesyndrom tritt eine sexuelle Dysfunktion häufig ge-
meinsam mit depressiven Symptomen auf. Aydin et al. (2006) untersuchten 48 Frauen 
mit dem Fibromyalgiesyndrom. Die sexuelle Dysfunktion korrelierte mit Werten des 
Beck-Depressioninventars (BDI). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Orellana et al. 
(2008) bei einer Studie von 31 weiblichen Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Sie stellten 
einen bedeutsamen Zusammenhang zwischen der Ausprägung depressiver Symptome 
und einer sexuellen Funktionsstörung fest, das sich wiederum negativ auf die Lebens-
qualität auswirkt. In Tabelle 4.1 sind die wichtigsten Parameter der eingeschlossenen 
Studien für die Berechnungen der Metaanalyse zum Einfluss von Depressivität auf die 
Beeinträchtigung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten aufgeführt.   
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Tabelle 4.1:  Untersuchungsgegenstand, Anzahl, Messinstrumente sowie Ergebnisse der einge-
schlossenen Studien zur Beeinträchtigung von depressiven und nichtdepressiven 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten. 
Autor Untersuchungsge-genstand N
Messin-
strument 
für De-
pressivität
Messinstru-
ment des 
Untersu-
chungsge-
genstandes
Ergebnis: Depressi-
ve FMS-Patienten 
zeigen im Vergleich 
zu nichtdepressiven
Aguglia et 
al. (2010) Schmerzstärke 30 HAM-D VAS
stärkere Ausprä-
gung 
Aydin et al. 
(2006)
Sexuelle Funktions-
einschränkung
48 BDI FSFI stärkere Ausprä-gung 
Bigatti et al. 
(2008)
Körperliche Funkti-
onseinschränkung
600 CES-D FIQ stärkere Ausprä-gung 
Gormsen et 
al. (2010)
Akute Schmerz-
stärke
28 SCL-92 NRS stärkere Ausprä-gung 
Jones et al. 
(2008)
Körperliche Leis-
tungsfähigkeit 1735 NFAQ PAI 
stärkere Ausprä-
gung 
Korszun et 
al. (2002) Schlafstörungen 72
SCID-
IIR/IV ASWS 
stärkere Ausprä-
gung 
Okifuji et al. 
(2000)
Schmerzschwere-
grad, Anzahl der 
schmerzhaften 
Druckpunkte
69 SCID MPI kein Unterschied in der Ausprägung 
Oran et al. 
(2002) Schlafstörungen 67 BDI
Selbstein-
schätzung 5-
stufige Skala
stärkere Ausprä-
gung 
Russel et al. 
(1991)
Schmerzstärke, An-
zahl der schmerzhaf-
ten Druckpunkte
78 HDRS DOL TPI 
kein Unterschied in 
der Ausprägung 
Salli et al. 
(2010)
Anzahl der schmerz-
haften Druckpunkte 107 BDI TPC 
stärkere Ausprä-
gung 
Tavoni et al. 
(1987)
Anzahl der schmerz-
haften Druckpunkte 17 HDRS TPI 
stärkere Ausprä-
gung 
Yunus et al. 
(1991) Schmerzstärke 103
Selbstein-
schätzung 
3-stufige 
Skala 
MMPI stärkere Ausprä-gung 
Anmerkungen: n Anzahl; ASWS Automatic Sleep/Wake Scoring; BDI Beck Depression Inven-
tory; CES-D Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale; DOL Dolorimeter Score; FSFI
Female Sexual Function Index; FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire; HADS Hospital Anxiety 
and Depression Scale; HAM-D Hamilton Depression Rating Scale für Depression; HDRS Hamil-
ton Depression Rating Scale; MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory; MPI Multidi-
mensional Pain Inventory; NFAQ National Fibromyalgia Association Questionnaire; NRS Numer-
ing Rating Scale; PAI Physical Ability Impact; SCID-IIR strukturiertes klinisches Interview für 
DSM-III-R; SCL-92 Symptom-Checklist-92; TPC digitale Tender-Points Messung; TPI Tender 
Point Index; VAS Visual Analogue Scale
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4.2.1 Quantitative Ergebnisse der Beeinträchtigung bei depressiven und nichtde-
pressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Die Durchführung der nachfolgenden Berechnungen basiert auf den in Tabelle E-1 
(Anhang) berechnete Werte. 
• Homogenitätstest Q 
Q = 51,4359 - (155,4442 / 860) = 23,34 
Die Prüfung der Homogenität zeigte über alle Studien zur physischen und psychischen 
Beeinträchtigung ein signifikantes Ergebnis (23,34 >  ²crit =19,6751), so dass von einer 
Heterogenität der Studienpopulation auszugehen ist. Eine Einteilung der Studien nach 
Moderationsvariablen wie Untersuchungsgegenstand, Studienart, dimensionale vs. ka-
tegoriale Depressivitätserhebung konnte keine homogene Subgruppenbildung hervor-
bringen. Aus diesem Grund wurde ein Random-Effects-Modell zur Signifkanzberech-
nung eingesetzt (vgl. Raudenbusch, 1994). Die Berechnung der Random-Effects-
Varianz-Komponente (e) ergab eine e= 0,0296, woraus sich die in Tabelle E-2 (An-
hang) dargestellten Parameter ergaben.  
• Homogenitätstest Q 
Q = 42,7016 – 89,29222 / 260 = 12,04 
• Gewichteter Gesamteffekt der Depressivität 
MeanES = 89,2922 / 260 = 0,34 
• Signifikanztest Ž und Konfidenzintervall Kl 95%
Ž = 0,34 *  = 5,48 
Se MeanES =  = 0,062 
Kl 95% = 0,34 + 1,96 * 0,062 = 0,22; 0,46 
Die Prüfung der Homogenität zeigte über alle Studien zur physischen und psychischen 
Beeinträchtigung kein signifikantes Ergebnis (Q= 12,04 <  ²crit =19,6751). Dementspre-
chend ist nach dem Random-Effects-Modell eine Zusammenfassung der Studienergeb-
nisse möglich. Der Schätzwert für Zeta ergab ein signifikantes Ergebnis mit einer mitt-
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leren Effektstärke (Ž= 5,48; r= 0,34). Der gewichtete Gesamteffekt der Depressivität 
auf die Beeinträchtigung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten liegt bei einer Effektstär-
ke von ES=0,34. Der geschätzte Populationsparameter liegt mit einer Wahrscheinlich-
keit von 95% in einem Bereich von Kl: 0,22 < ES < 0,46 (vgl. Tab. 4.2). 
Die Ergebnisse zeigen, dass die physische und psychische Beeinträchtigung bei Fibro-
myalgiesyndrom-Patienten von dem Ausmaß depressiver Symptome abhängig ist. Die 
vermehrten Beeinträchtigungen von depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten im 
Vergleich zu nichtdepressiven spiegeln sich auf der psychischen und physischen Ebe-
nen wider. Patienten mit komorbider Depression leiden unter vermehrten Schmerzen 
und sind in ihrem alltäglichen Leben deutlich stärker beeinträchtigt. Dieses zeigt sich 
vor allem in der niedrigeren körperlichen Leistungsfähigkeit und den vermehrten 
Schlafstörungen. Aus diesem Grund ist anzunehmen, dass depressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten das Gesundheitssystem höher belasten. In einer US-Amerikanischen 
Studie wurde die Beanspruchung des Gesundheitssystems von 9988 Fibromyalgie-
syndrom-Patienten mit Patienten ohne Fibromyalgiesyndrom verglichen. Pro Jahr nah-
men Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom durchschnittlich 31 ambulante medizini-
sche Leistungen in Anspruch, die Kosten beliefen sich auf 377 $ pro Monat. Patienten 
ohne Fibromyalgiesyndrom gaben im Mittel 16 ambulante medizinische Leistungen, 
mit Kosten von 217 $ pro Monat, an (Palacio et al., 2010). Liegt eine komorbide De-
pression vor steigen die direkten und indirekten Kosten des Gesundheitssystems für 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten um das Doppelte an (Robinson et al., 2004). 
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Tabelle 4.2:  Effektstärken und Konfidenzintervalle der eingeschlossenen Studien zur physi-
schen und psychischen Beeinträchtigung bei depressiven und nichtdepressiven 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten. 
4.3 Qualitative Ergebnisdarstellung der Krankheitsbewältigung von depressi-
ven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Die Krankheitsverarbeitung scheint bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten unterschiedlich 
ausgeprägt zu sein. Findet sich bei einigen Patienten ein dysfunktionales Verhalten, das 
mit einem hohen Schmerzempfinden und schmerzbedingten Beeinträchtigungen einher-
geht, gehen andere in eine aktive Bewältigung, die selten mit psychischen Auffälligkei-
ten korreliert (Thieme, Spies, Sinha, Turk & Flor, 2005).  
Hassett, Cone, Patella und Sigal (2000) untersuchten den Zusammenhang zwischen Ka-
tastrophisierung, Schmerzen und Depression beim Fibromyalgiesyndrom. Patienten mit 
dem Fibromyalgiesyndrom gaben bedeutsam höhere Werte auf der Subskala „Ka-
Anm.: N= Anzahl; ES= Effektstärke; Kl= Konfidenzintervalle 
N ES 95% Kl
Schmerzen     
Aguglia et al. (2010) 30 0,54 (0,037; 1,043)
Gormsen et al. (2010) 28 0,66 (0,143; 1,177)
Okifuji et al (2000) 69 0,07 (-0,343; 0,483)
Russel et al. (1991) 78 0,05 (-0,355; 0,455)
Salli et al. (2010) 107 0,25 (-0,143; 0,633)
Tavoni et al. (1987) 17 0,61 (-0,013; 1,233)
Yunus et al. (1991) 103 0,56 (0,170; 0,950)
körperliche     
Funktionseinschränkungen     
Bigatti et al. (2008) 600 0,10 (-0,025; 0,449)
Jones et al. (2008) 1735 0,31 (-0,068; 0,688)
sexuelle Dysfunktion     
Aydin et al. (2006) 48 0,43 (-0,017; 0,877)
Schlafstörungen     
Korszun et al. (2002) 72 0,65 (0,088; 1,212)
Oran et al. (2002) 67 0,31 (-0,107; 0,727)
     
Gesamt 2954 0,34 (0,222; 0,466)
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tastrophisierung“ des Coping Strategies Questionnaire (CSQ) an als Patienten mit 
rheumatischer Arthritis. Zudem korrelierten die Depressionswerte des Beck Depression 
Inventars (BDI) mit der Katastrophisierung. Dieser dysfunktionale Umgang mit den 
Schmerzen scheint die Schmerzwahrnehmung zu sensibilisieren, sodass katastrophisie-
rende Gedanken mit erhöhten Schmerzwerten einhergehen. Dieses Ergebnis wurde in 
einer späteren Studie bestätigt. Daneben wurde bei zur Katastrophisierung neigenden 
depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten eine erhöhte neuronale Aktivität des 
Kleinhirns und des Kortex festgestellt. Diese Hirnareale erfüllen wichtige Aufgaben bei 
der Steuerung der Motorik und kognitiven Prozessen bzw. integrieren Gedächtnisinhalte 
und emotionale Bewertungen aus dem limbischen System mit empfangenen sensori-
schen Signalen (Gracely et al., 2004). Überdies setzten depressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten eher passive Bewältigungsstrategien ein. Nicassio, Radojevic, 
Schoenfeld-Smith und Dwyer (1995) zeigten bei 122 Fibromyalgiesyndrom-Patienten, 
dass Patienten mit einem erhöhten Depressionswert der Center for Epidemiological 
Studies Depression Scale (CES-D) vermehrt Schmerzmedikament einnahmen, Ärzte für 
ihre Krankheitsbewältigung verantwortlich machten und ihre körperlichen Aktivitäten 
herabsetzten. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Reich, Johnson, Zautra und Davis 
(2006), sie fanden eine positive Korrelation zwischen depressiven Symptomen und 
vermeidendem, passiven Bewältigungsverhalten sowie negativen Affekten. Garcia-
Campayo, Pauscual, Alda, Gonzales-Ramirez (2007) analysierten die Krankheitsverar-
beitung bei 402 Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Dabei korrelierte die Depressionsskala 
der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) positiv mit krankheitsfokussieren-
den Bewältigungsstrategien, wie sich schützen oder um Hilfe bitten. Zudem wandten 
depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten weniger Entspannung und positive Selbstin-
struktion zur Schmerzbewältigung an. Depressive Symptome scheinen sich auch un-
günstig auf die Motivation zur Schmerzbewältigung auszuwirken. In diesem Zusam-
menhang untersuchten Lange, Karpinski, Krohn-Grimberghe und Petermann (2009a, 
Anhang A) den Einfluss von Depressivität auf die Einstellung zur Schmerzbewältigung 
bei 251 Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Dabei zeigten sich auf den Skalen „Sorglosig-
keit“ und „Aufrechterhaltung“ des Freiburger-Fragebogens – Stadien der Bewältigung 
chronischer Schmerzen (FF-STABS) bedeutsame Unterschiede zwischen depressiven 
und nicht depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Bei komorbiden depressiven 
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Symptomen war das Ausmaß der Absichtslosigkeit ein Verhalten zu verändern deutlich 
erhöht, dementsprechend gaben nichtdepressive Patienten eine stärkere Ausprägung 
positiver Veränderungen an, die seit längerer Zeit stabil aufrechterhalten wurden. Eben-
so wie die Motivation spielt auch die Selbstwirksamkeitsüberzeugung bei der Einstel-
lung zur Krankheitsbewältigung eine große Rolle. So gaben depressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten eine geringere krankheitsbezogene Selbstwirksamkeit an als nicht-
depressive. Diese geringe Überzeugung selbst Symptome der Erkrankung beeinflussen 
zu können geht häufig mit einer Passivität einher, die wiederum ein Gefühl der Hilflo-
sigkeit bei den Patienten auslöst (Schneider, 2006). Des Weiteren wirken sich depressi-
ve Symptome negativ auf den Einsatz von Schmerzverarbeitungsstrategien aus. Depres-
sive Fibromyalgiesyndrom-Patienten setzten sowohl auf der behavioralen als auch auf 
der kognitiven Ebene weniger Schmerzverarbeitungsstrategien ein als nichtdepressive. 
So zeigten sich auf den Skalen „kognitive Umstrukturierung“, „gegensteuernde Aktivi-
täten“ und „Kompetenzerleben“ des Fragebogens zur Erfassung der Schmerzverarbei-
tung (FESV) niedrigere Werte bei Patienten mit Depression als ohne depressive Sym-
ptome (Lange et al., 2009a, Anhang A). In einer Interviewstudie wurde die Bewertung 
täglicher Symptome von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-
Patienten miteinander verglichen. Je stärker die Depressivität ausgeprägt war, desto 
negativer beurteilten die Patienten auftretende Symptome und ihre körperliche Leis-
tungsfähigkeit (Okifuji, Turk & Sherman, 2000). Auch Govenda, Cassimjee, Schoeman 
und Meyer (2009) belegten einen Zusammenhang zwischen einer internalen Bewertung 
(erfasst mit dem Attribution Style Questionnaire, ASQ) von negativen Ereignissen und 
Depression. Das Fibromyalgiesyndrom stellt die Patienten mit seinen wiederkehrenden 
Schmerzen, psychischen und physischen Beeinträchtigungen vor eine große Herausfor-
derung im alltäglichen Leben. Trotz der ständigen Konfrontation mit den Symptomen 
und dem meist chronischen Verlauf geben vor allem depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten eine geringe Akzeptanz und Schwierigkeiten beim Umgang mit den Schmer-
zen an (Rodero, Garcia-Campayo & Casanueva, 2010). Hinzu kommen Schwierigkeiten 
im psychosozialen Bereich. Depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten zeigten häufig 
einen dysfunktionalen Umgang mit ihren Mitmenschen im Vergleich zu nichtdepressi-
ven (Turk, Okifuji, Sinclair & Stratz, 1998). Fibromyalgiesyndrom-Patienten neigen zu 
einer externalen Kontrollüberzeugung, die bei depressiven Patienten bedeutsam stärker 
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ausgeprägt ist als bei nichtdepressiven. (Shuster, McCormack, Pillai Riddell & Toplak, 
2009). Die eingeschlossenen Studien zur Metaanalyse der Krankheitsbewältigung von 
depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten sind in Tabelle 4.3 
beschrieben. 
Tabelle 4.3: Untersuchungsgegenstand, Anzahl, Messinstrumente sowie Ergebnisse der einge-
schlossenen Studien zur Krankheitsbewältigung von depressiven und nichtdepres-
siven Fibromyalgiesyndrom-Patienten. 
Autor Untersuchungs-gegenstand N
Messinstru-
ment für 
Depressivität
Messinstru-
ment für Un-
tersuchungs-
gegenstand
Ergebnis: Depressive 
FMS-Patienten zeigen 
im Vergleich zu nicht-
depressiven
Gracely 
et al. 
(2004)
Katastrophisierung 29 HADS CSQ stärkere Ausprägung 
Goven-
da et al. 
(2009)
Internale Bewertung 
negativer Ereignisse 29 BDI-II ASQ stärkere Ausprägung 
Hassett 
et al. 
(2000)
Katastrophisierung 94 BDI-II CSQ stärkere Ausprägung 
Lange et 
al. 
(2009)
Schmerzver-
arbeitung 251 HADS FESV stärkere Ausprägung 
Nicassio 
et al. 
(1995)
Passive Bewältig-
ungstrategien 59 CES-D PMI stärkere Ausprägung 
Reich et 
al. 
(2006)
Passive Bewältig-
ungsstrategien 51 MHI VPCI stärkere Ausprägung 
Rodero 
et al. 
(2010)
Inakzeptanz und   
negativer Umgang 
mit chronischen 
Schmerzen
205 HADS CPAQ stärkere Ausprägung 
Shuster 
et al. 
(2009)
geringe Kontroll-
überzeugung 78 CES-D ANSIE stärkere Ausprägung 
Turk et 
al. 
(1998)
Dysfunktionaler 
Umgang mit Mit-
menschen
31 CES-D MPI stärkere Ausprägung 
Anmerkungen: n Anzahl; ANSIE Adult Nowicki-Strickland Internal-External Locus of Control Scale;
ASQ Attribution Style Questionnaire; BDI Beck Depression Inventory; CES-D Center for Epidemi-
ologic Studies-Depression Scale; CPAQ Chronic Pain Acceptance Questionnaire; CSQ Coping 
Strategies Questionnaire; FESV Fragebogen zur Schmerzverarbeitung; HADS Hospital Anxiety and 
Depression Scale; MHI Mental Health Inventory; MPI Multidimensional Pain Inventory; PMI Pas-
sive Coping Scale; VPCI Vanderbilt Pain Coping Inventory
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4.3.1 Quantitative Ergebnisse der Krankheitsbewältigung bei depressiven und 
nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Die nachfolgenden Berechnungen basieren auf den in Tabelle E-3 (Anhang) berechne-
ten Werten. 
• Homogenitätstest Q 
Q = 336,9886 – 526,04622 / 801 = 8,49 
• Gewichteter Gesamteffekt der Depressivität 
MeanES = 526,0462 / 801 = 0,66 
• Signifikanztest Ž und Konfidenzintervall Kl 95%
Ž = 0,66 *  = 18,68 
Se MeanES =  = 0,035 
Kl 95% = 0,66 + 1,96 * 0,035 = 0,59 ; 0,73 
Die Prüfung der Homogenität zeigte über alle Studien zur Krankheitsbewältigung kein 
signifikantes Ergebnis (Q= 8,49 <  ²crit =15,5073). Es ist davon auszugehen, dass die 
Studien zur Krankheitsbewältigung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten homogen sind 
und somit die Delta-Maße einen Schätzwert eines gemeinsamen Parameters darstellen. 
Zur Signifikanzprüfung wurde der Schätzwert für Zeta berechnet (Ž= 18,68; r= 0,66). 
Dieser Durchschnittswert weicht signifikant von Null ab, sodass von einer unterschied-
lichen Krankheitsverarbeitung bei depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgie-
syndrom-Patienten auszugehen ist. Der gewichtete Gesamteffekt der Depressivität auf 
die Krankheitsbewältigung liegt bei einer Effektstärke von ES= 0,657. Der geschätzte 
Populationsparameter liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% in einem Bereich von 
Kl: 0,59 < ES < 0,73 (vgl. Tab. 4.4). Die Ergebnisse zeigen, dass sich Krankheitsbewäl-
tigung bei depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten bedeut-
sam unterscheiden.  
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Tabelle 4.4:  Effektstärken und Konfidenzintervalle der eingeschlossenen Studien zur Krank-
heitsbewältigung von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-
Patienten. 
4.4 Qualitative Ergebnisdarstellung des Behandlungserfolgs von depressiven 
und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Trotz umfangreicher Behandlung stellt das Beschwerdebild der meisten Fibromyalgie-
syndrom-Patienten einen chronischen Verlauf dar. Viele Patienten berichten auch nach 
einer medizinischen Rehabilitation von einem hohen Beeinträchtigungsniveau und per-
manenten Schmerzen. Die S3-Leitlinien empfehlen eine multimodale Behandlung, in 
der psychotherapeutische Verfahren mit körperlichen Maßnahmen kombiniert werden 
(Themenheft, 2008). Ob depressive und nichtdepressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten unterschiedlich von einer stationären Rehabilitation profitieren wurde bislang 
in drei Studien untersucht. Finset, Wigers und Götestam (2004) verglichen die Wirk-
samkeit eines Aerobic-Trainings, eines kognitiv-behavioralen Stressmanagementpro-
gramms mit einer „Kontrollbehandlung“. Patienten der Kontrollgruppe führten ihr indi-
Anm.: N= Anzahl; ES= Effektstärke; Kl= Konfidenzintervalle
N ES 95% Kl
Katastrophisierung     
Gracely et al. (2004) 29 0,38 (-0,004; 0,764)
Hassett et al. (2000) 94 0,88 (0,674; 1,086)
Schmerzbewältigung     
Lange et al. (2009) 251 0,73 (0,607; 0,853)
Nicassio et al. (1995) 59 0,55 (0,287; 0,813)
Reich et al. (2006) 51 0,65 (0,364; 0,936)
Shuster et al. (2009) 78 0,69 (0,465; 0,915)
Schmerzbewertung     
Govenda et al. (2009) 29 0,56 (0,176; 0,736)
Umgang mit Schmerzen/     
Mitmenschen     
Rodero et al. (2010) 205 0,56 (0,423; 0,697)
Turk et al. (1998) 31 0,52 (0,150; 0,890)
     
Gesamt 827 0,66 (0,591; 0,729)
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viduelles Schmerzmanagement durch wie sie es zu Beginn der Studie beschrieben hat-
ten (z.B. psychomotorisches Training, Muskelentspannungsverfahren, Einnahme von 
Schmerzmedikamenten). Für alle drei Gruppen stellte das Ausmaß der Depressivität 
zum Behandlungsbeginn einen bedeutsamen Prädiktor für den Behandlungsverlauf dar. 
So konnten depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten ihre Schmerzen bedeutsam we-
niger reduzieren als Patienten ohne Depression, unabhängig von der Maßnahme, die sie 
erhielten. Vázquez-Rivera et al. (2009) analysierten den Behandlungserfolg nach einem 
5 bis 6-wöchigen kognitiv-behavioralen Gruppenprogramm. Es zeigte sich, dass Patien-
ten, die ihre Depressionswerte der Beck Depression Inventory (BDI) reduzieren konnten 
ebenfalls ihre Angstwerte, erfasst mit dem State-Trait Anxiety Inventory (STAI), ver-
ringern konnten. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Lange et al. (2009b, Anhang C). Sie 
untersuchten den Rehabilitationserfolg von depressiven und nichtdepressiven Fibromy-
algiesyndrom-Patienten unmittelbar nach einer dreiwöchigen multimodalen stationären 
Behandlung. Die 102 Patienten nahmen an körperlichen Maßnahmen wie Bewegungs-
therapie, Entspannungstrainings und physikalischen Anwendungen teil. Des Weiteren 
besuchten sie eine Patientenschulung über sechs Module zur Schmerzbewältigung. Es 
zeigte sich, dass die durchschnittliche Schmerzstärke des Deutschen Schmerzfragebo-
gens (DSF) und die schmerzbezogene Angst, erfasst mit der Pain Anxiety Symptom 
Scale (PASS-D) bei Patienten mit und ohne Depression gleichermaßen verringert wer-
den konnte. Ebenso wandten beide Patientengruppen nach der Rehabilitation Schmerz-
verarbeitungsstrategien wie „kognitive Umstrukturierung“ oder „Ruhe- und Entspan-
nungstechniken“ (erfasst mit dem Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung, 
FESV) gleichermaßen an. Jedoch zeigte die Indikation des Rehabilitationsstatus (IRES-
Patientenfragebogen, IRES-24), dass Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne Depression 
von der Behandlung deutlicher profitierten als depressive Patienten. Der „Reha-Status“ 
konnte bei Patienten mit Depression nicht verbessert werden. Auf den Skalen „Somati-
sche Gesundheit“ und „Psychisches Befinden“ gaben depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten zudem eine Verschlechterung an. Im Vergleich dazu verbesserten sich diese 
Parameter bei Patienten ohne depressive Symptome. Pfeiffer et al. (2003) überprüften 
die Wirksamkeit einer 1,5-tägigen ambulanten multimodalen Therapie für Fibromyal-
giesyndrom-Patienten. Durch die Behandlung sollte der somatische und psychische Ge-
sundheitszustand der Patienten verbessert werden. Die Maßnahmen umfassten eine psy-
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choedukative Schulung zum Fibromyalgiesyndrom, kognitiv-behaviorale Elemente soll-
ten das Selbstmanagement der Patienten fördern. Zudem wurden berufsbezogene Trai-
nings und physikalische Therapien angeboten. Es zeigte sich, dass der Gesundheitszu-
stand, erfasst mit dem Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), sowohl bei depressi-
ven als auch bei nichtdepressiven Patienten verbessert werden konnte.  
Eine medikamentöse Therapie zur Behandlung des Fibromyalgiesyndroms sollte nach 
Möglichkeit nur über einen begrenzten Zeitraum erfolgen. Hierbei sind stets Nebenwir-
kungen und eine Kosten-Nutzen-Relation zu berücksichtigen. Dennoch hat sich die Be-
handlung vor allem mit einem niedrigdosierten trizyklischen Antidepressivum (TCA) 
bewährt (Themenheft, 2008). Arnold et al. (2005) untersuchten die Wirksamkeit eines 
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmers an 354 weiblichen Fibromyalgie-
syndrom-Patienten. Über 12 Wochen erhielten die Patienten täglich 60 mg Duloxetin 
oder Placebo. Die Effektivität des Medikaments konnte bei depressiven und nichtde-
pressiven Patienten zu gleichen Teilen nachgewiesen werden. Zum ähnlichen Ergebnis 
kamen Sayar, Aksu, Ak und Tosun (2004) bei der Verwendung eines selektiven Seroto-
nin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. 15 Fibromyalgiesyndrom-Patienten nah-
men an einer 12-wöchigen Therapie mit täglich 75 mg Venlafaxin teil. Die Daten zeig-
ten eine bedeutsame Verbesserung auf dem Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), 
der Beck Depression and Anxiety Scale (BDI, BAI) und der Hamilton Depression and 
Anxiety Scale (HDS, HAS). Jedoch konnte kein Zusammenhang zwischen der 
Schmerzreduktion und Verbesserung von depressiven Symptomen festgestellt werden.  
Auch bei der Einnahme von Pregabalin, über einen Zeitraum von 12 Wochen, ergab 
sich bei depressiven und Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne Depression die gleiche 
Wirkung in der Schmerzreduktion. Dieses Medikament setzt den Einstrom von Kalzium 
in den Nervenendigungen des zentralen Nervensystem (ZNS) herab, sodass die Freiset-
zung der Neurotransmitter Glutaminsäure, Noradrenalin und Substanz P normalisiert 
wird (Arnold, Crofford, Martin, Young & Sharma, 2007). Die Wirksamkeit von 200 mg 
Milnacipran über drei Monate wurde an 125 Fibromyalgiesyndrom-Patienten unter-
sucht. Dieser Serotonin-Noradrenalin-Wideraufnahmehemmer erbrachte bei depressiven 
und nichtdepressiven Patienten die gleiche Wirksamkeit (Gendreau et al., 2005). Stratz, 
Varga und Müller (2002) prüften den Einfluss von Depressivität auf den Behandlungs-
erfolg von Tropisetron bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Die Patienten erhielten über 
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fünf Tage 5 mg des 5-HT3-Rezeptor-Antagonisten. Dieser Arzneistoff, ursprünglich 
gegen Übelkeit und Erbrechen eingesetzt, bewirkt neben einem antinozizeptiven Effekt 
gleichzeitig einen antiphlogistischen Effekt, somit wird die Freisetzung von Substanz P 
und die Bildung von verschiedenen phlogistischen Substanzen gehemmt. Patienten ohne 
depressive Symptome (Beck Depression Inventar, BDI < 19) reduzierten ihre Schmer-
zen deutlicher als depressive Patienten. In Tabelle 4.5 sind die Charakteristika der Stu-
dien zur metaanalytischen Berechnung dargestellt.  
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Tabelle 4.5 :  Untersuchungsgegenstand, Anzahl, Messinstrumente sowie Ergebnisse der einge-
schlossenen Studien zum Behandlungserfolg von depressiven und nichtdepressi-
ven Fibromyalgiesyndrom-Patienten. 
Autor Untersuchungs-gegenstand N
Messin-
strument 
für De-
pressivität
Messin-
strument 
des Effekts
Ergebnis: Nichtde-
pressive FMS-
Patienten profitier-
ten
Arnold et 
al. (2005)
12 Wochen 60 mg 
Duloxetin 354 HDRS MPQ 
im gleichen Maße 
in der Schmerzre-
duktion wie de-
pressive 
Finset et 
al. (2004)
14 Tage Aerobic-
Training
14 Wochen kognitiv-
behaviorales
Stressmanagement-
programm
57 HADS VAS 
deutlicher im Be-
reich der Schmerz-
reduktion als de-
pressive 
Gendreau 
et al. 
(2005)
12 Wochen 200 mg 
Milnacipran 36 MINI GPS 
im gleichen Maße 
in der Schmerzre-
duktion wie de-
pressive 
Lange et 
al. 
(2009b)
3 Wochen stationäre
multimodale
Rehabilitation
102 HADS IRES-24 
deutlicher im Re-
ha-Status als de-
pressive 
Pfeiffer et 
al. (2003)
1,5 Tage ambulante
multimodale Grup-
pentherapie
78 CES-D FIQ 
verbesserten ihren 
Gesundheitszu-
stand im gleichen 
Maße wie depres-
sive 
Sayar et 
al. (2003)
12 Wochen 75 mg 
Venlafaxin 15 BDI FIQ 
verbesserten ihren 
Gesundheitszu-
stand im gleichen 
Maße wie depres-
sive 
Stratz et 
al. (2003)
5 Tage 5 mg Tropi-
setron 68 BDI VAS 
in der Schmerzre-
duktion deutlicher 
als depressive 
Vazquez-
Rivera et 
al. (2009)
5-6 Wochen kognitiv-
behaviorales Grup-
penprogramm
44 BDI STAI 
deutlicher in der 
Angstreduktion als 
depressive 
Anmerkungen: n Anzahl; BDI Beck Depression Inventory; CES-D Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale; FIQ Fibromyalgie Impact Questionnaire; HADS Hospital Anxiety 
and Depression Scale; HDRS Hamilton Depression Rating Scale; IRES-24 Patientenfrage-
bogen;  MINI Mini Internationale Neuropsychiatric Interview; STAI State-Trait Anxiety Inven-
tory; VAS Visuelle Analog-Scala; GPS Gracely Pain Scale; MPQ McGill Pain Questionnaire
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4.4.1 Quantitative Ergebnisse des Behandlungserfolgs bei depressiven und nicht-
depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
Die Durchführung der nachfolgenden Berechnungen basieren auf den in Tabelle E-4 
(Anhang) berechneten Werten. 
• Homogenitätstest Q 
Q = 15,6193 – 82,3422 / 739 = 6,44 
• Gewichteter Gesamteffekt der Depressivität 
MeanES = 82,342 / 739 = 0,11 
• Signifikanztest Ž und Konfidenzintervall Kl 95%
Ž = 0,11 *  = 2,99 
Se MeanES =  = 0,037 
Kl 95% = 0,11 + 1,96 * 0,037 = 0,038 ; 0,18 
Die Homogenitätsprüfung über alle Studien zum Behandlungserfolg von depressiven 
und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten ergab kein signifikantes Ergebnis 
(Q= 6,44 <  ²crit =14,0671). Somit kann davon ausgegangen werden, dass die Delta-
Maße den Schätzwert eines Parameters darstellen. Das Ergebnis der Signifikanzprüfung 
zeigte einen bedeutsamen Unterschied zwischen depressiven und nichtdepressiven Pati-
enten im Behandlungserfolg (Ž= 2,99 > 1,65; r= 0,11). Der gewichtete Gesamteffekt der 
Depressivität auf den Behandlungserfolg von Fibromyalgiesyndrom-Patienten liegt bei 
einer Effektstärke von ES= 0,11. Der geschätzte Populationsparameter liegt mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 95% in einem Bereich von Kl: 0,073 < ES < 0,147 (vgl. Tab. 
4.6). Somit kann angenommen werden, dass Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne De-
pressivität von einer Behandlung deutlicher profitieren als depressive Patienten 
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Tabelle 4.6:  Effektstärken und Konfidenzintervalle der eingeschlossenen Studien zum Be-
handlungserfolg von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-
Patienten. 
Anm.: N= Anzahl; ES= Effektstärke; Kl= Konfidenzintervalle 
N ES 95% Kl
kognitiv-behaviorale Therapie   
Finset et al. (2004) 57 0,27 (0,003; 0,537)
Lange et al. (2009) 102 0,29 (0,094; 0,486)
Pfeiffer et al. (2003) 78 0,05 (-0,175; 0,275)
Vazquez-Rivera et al. (2009) 68 0,10 (-0,198; 0,398)
medikamentöse Therapie
Arnold et al. (2005) 354 0,05 (-0,054; 0,154)
Gendreau et al. (2005) 36 0,09 (-0,251; 0,431)
Sayar et al. (2003) 15 0,01 (-0,554; 0,574)
Stratz et al. (2003) 68 0,10 (-0,143; 0,343)
Gesamt 778 0,11 (0,037; 0,183)
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5. Diskussion 
Die vorliegende Arbeit analysiert den Einfluss von Depressivität auf das Fibromyalgie-
syndrom. Mit den metaanalytischen Berechnungen soll bestimmt werden, ob depressive 
und nichtdepressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten sich in ihren physischen und psy-
chischen Beeinträchtigungen, in ihrer Krankheitsbewältigung und ihrem Behandlungs-
erfolg unterscheiden und ob eine Subgruppeneinteilung auf Basis der Depressivität, 
hinsichtlich eines differenzierten Behandlungsplans, zu empfehlen ist. Die systemati-
sche Literatursuche konnte 29 relevante Studien identifizieren.  
Zu Frage 1: Unterscheiden sich depressive und nichtdepressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten in ihrer physischen und psychischen Beein-
trächtigung?
Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen, dass somatische und psychische Beeinträchti-
gungen bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit depressiven Symptomen deutlicher 
ausgeprägt sind als bei nichtdepressiven. Vor allem die auftretenden Schmerzen schei-
nen depressive Patienten stärker wahrzunehmen als Patienten ohne Depressivität. Fünf 
von sieben Studien konnten in diesem Bereich einen Zusammenhang feststellen. Chro-
nische Schmerzen führen meist zu Beeinträchtigungen auf körperlicher, emotionaler 
und sozialer Ebene. Diese gehen mit einer Reduktion von positiven Verstärkern, in 
Form von sozialen Kontakten und erfolgreicher Bewältigung von alltäglichen Aufga-
ben, einher. Die wahrgenommenen Beeinträchtigungen und das Erleben von Schmerz 
als Bedrohung der körperlichen Leistungsfähigkeit lassen ein Gefühl von Kontrollver-
lust und Hilflosigkeit entstehen, das wiederum depressive Symptome begünstigt 
(Pfingsten, 2005). Somit scheinen emotionale und kognitive Bewertungsprozesse bei 
der Entwicklung und Aufrechterhaltung von depressiven Symptomen, infolge chroni-
scher Schmerzen, beteiligt zu sein. Zudem leiden depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten vermehrt unter Schlafstörungen und körperlichen Leistungseinschränkungen. 
Wobei zu beachten ist, dass diese Parameter auch unabhängig vom Fibromyalgie-
syndrom bei Depression auftreten (Dilling & Freyberger, 2010). Eine depressive Sym-
ptomatik geht meist mit einer allgemeinen Interessenminderung, Freudlosigkeit und 
sozialem Rückzug einher, wodurch eine sexuelle Dysfunktion verstärkt werden kann. 
Somit wiesen auch depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten vermehrt sexuelle Funk-
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tionsstörungen auf. Emotionale Beeinträchtigungen wie Distress, Ängstlichkeit und De-
pressivität stehen häufig im Zusammenhang mit Schmerzen, insbesondere mit der 
Schmerzchronifizierung (Linton, 2000; Michalski & Hinz, 2006). Durch die auftreten-
den Schmerzen wird eine Schonhaltung eingenommen, häufig in Form von Passivität 
und Rückzugsverhalten. Durch operante Konditionierungsprozesse (kurzfristig tritt eine 
Symptomlinderung auf) wird im weiteren Verlauf das Vermeidungsverhalten aufrecht-
erhalten. Eine langanhaltende Inaktivität kann zu einer Atrophie der Muskulatur führen, 
die dann bei Belastung schmerzhaft reagiert (Hasenbring, Hallner & Klasen, 2001). In-
folgedessen erleben die Patienten eine vermehrte Beeinträchtigung, wodurch ein Gefühl 
der Hilflosigkeit resultieren kann, das häufig mit Depressivität einhergeht. Aus diesem 
Grund schlugen einige Autoren vor, das Fibromyalgiesyndrom als psychologische Stö-
rung zu definieren (Netter & Hennig, 1998; Shapiro, 2003). Jedoch sind nicht alle Pati-
enten im gleichen Ausmaß von psychischer Komorbidität wie Depressivität betroffen. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten weitaus stärker von zusätzlichen Beeinträchtigungen belastet sind als Patien-
ten ohne Depressivität. Somit kann davon ausgegangen werden, dass diese Patienten 
von einer Behandlung eine Linderung ihrer Schmerzen und Linderung weiterer Funkti-
onsstörungen wie beispielsweise Schlafstörungen erhoffen (vgl. Lange & Petermann, 
2010b, Anhang E).  
Zu Frage 2: Unterscheiden sich depressive und nichtdepressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten in ihrer Krankheitsbewältigung?
Die Schmerzverarbeitung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten wurde bisher nur in we-
nigen Studien untersucht. Hallberg und Carlsson (1998) verglichen die Schmerz- und 
Stressverarbeitung von Fibromyalgiesyndrom- und Rückenschmerz-Patienten. Dabei 
zeigte sich, dass Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom in stressigen Situationen we-
niger aktive Problemlösungsstrategien und Entspannung einsetzten. Wobei eine aktive 
Bewältigung mit einem günstigen Krankheitsverlauf einherging. Nielson und Jensen 
(2004) zeigten bei 189 Fibromyalgiesyndrom-Patienten einen positiven Einfluss von der 
Überzeugung Schmerzen kontrollieren zu können. Zudem ging körperliche Aktivität, 
soziale Unterstützung und eine selbstständige Schmerverarbeitung mit einem höheren 
Therapieerfolg einher. In einer Studie von Johnson, Zautra und Davis (2006) gaben Pa-
tientinnen mit höheren Schmerzen vermehrt Schwierigkeiten bei der Krankheitsbewälti-
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gung an. Martin et al. (1996) untersuchten bei 80 Fibromyalgiesyndrom-Patienten den 
Zusammenhang zwischen der Schmerzverarbeitung und Beeinträchtigungen. Dabei kor-
relierten Bewältigungsversuche wie die Umdeutung und das Ignorieren von Schmerzen, 
Ablenkung, Selbstinstruktionen und gesteigerte körperliche Aktivität mit einer niedri-
gen psychischen Beeinträchtigung. Vor allem bei Patienten mit einem hohen Maß an 
körperlichen Beeinträchtigungen wurde eine vermehrte Anwendung von ungünstigen 
Schmerzverarbeitungsstrategien, insbesondere der Katastrophisierung, festgestellt. Auch 
depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten scheinen in ihrer Krankheitsbewältigung 
eher ungünstigere Strategien zu wählen - im Vergleich zu Fibromyalgiesyndrom-
Patienten ohne depressive Symptome. So neigen Patienten mit Depressivität zu passiven 
Bewältigungsstrategien und Katastrophisierung. Die eher passiven Bewältigungsstrate-
gien erschweren die Krankheitsbewältigung erheblich, denn diese sollte aus gesund-
heitsökonomischer Sicht bestenfalls aus einem aktiven Krankheitsmanagement seitens 
der Patienten bestehen. Die Bewältigung chronischer Schmerzen erfordert ein ausge-
prägtes Selbstmanagement. Dabei spielt vor allem die Einstellung, insbesondere die 
Motivation, zur Krankheitsbewältigung eine entscheidende Rolle (Lange et al., 2009a, 
Anhang A).  
Nur ausreichend motivierte Patienten sind in der Lage erlernte Schmerzverarbeitungs-
strategien eigenständig umzusetzen, um somit auch langfristig von einer verhaltensme-
dizinischen Behandlung zu profitieren (Petermann & Ehlebracht-König, 2004). Depres-
sive Symptome scheinen sich auch auf die Motivation zur Schmerzbewältigung ungüns-
tig auszuwirken. Mit Hilfe einer Motivationsintervention versuchten Rau, Ehlebracht-
König und Petermann (2008) die Krankheitsbewältigung von 147 Patienten mit chroni-
schen Schmerzen (Fibromyalgiesyndrom, chronische Polyarthritis, Spondylitis ankylo-
sans) positiv zu beeinflussen. Dabei zeigte sich, dass die Fibromyalgiesyndrom-
Patienten als einzige Gruppe nicht von der Intervention profitierten. Ausschlaggebend 
für dieses Ergebnis scheinen komorbide affektive Störungen zu sein. Personenbezogene 
Probleme wie Unzufriedenheit mit der eigenen Person, Unsicherheit und Mangel an 
sozialer Betätigung sowie die Neigung zur Übertreibung im Bezug auf die Symptome 
werden häufig beschrieben. Um diesen sozialen Stressoren entgegen zu wirken, suchen 
die Patienten nach Anerkennung, wobei sie eine hohe Anforderung an sich selbst stellen 
und zur Überaktivität tendieren (van Houdenhove et al., 2002). Vor allem depressive 
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Fibromyalgiesyndrom-Patienten neigen zu einem dysfunktionalen Umgang mit ihren 
Mitmenschen (vgl. Turk et al., 1998). Aus diesem Grund schlagen Petermann, Holtz, 
van der Meer und Krohn-Grimberghe (2007) vor, den Erwerb sozialer Fertigkeiten in 
die verhaltensmedizinische Behandlung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten aufzu-
nehmen. Dabei sollte insbesondere eine differenzierte Kommunikationsfähigkeit über 
die Erkrankung und ihre Auswirkungen erarbeitet werden. Der Aufbau eines gesund-
heitsfördernden Lebensstils durch eine angemessene Formulierung von Befürchtungen 
und Anforderungen der Erkrankung gegenüber ihrem Arzt und Angehörigen steht hier-
bei im Vordergrund. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der Aufbau einer aktiven Krankheitsbe-
wältigung insbesondere bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit Depressivität schwieri-
ger ist als bei Patienten ohne depressive Symptome. Depressive Patienten bewerten Er-
eignisse und Symptome eher external, somit müssen sie innerhalb einer Behandlung 
zunächst für eigene Einflussmöglichkeiten der Krankheitsbewältigung motiviert werden 
(Lange et al., 2009a; Anhang A). 
Zu Frage 3: Unterscheiden sich depressive und nichtdepressive Fibromyalgie-
syndrom-Patienten in ihrem Behandlungserfolg?
Das Ergebnis der Metaanalyse zeigt, dass Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne De-
pressivität von einer Behandlung deutlicher profitieren als depressive Patienten. Spe-
ziell kognitiv-behaviorale Therapieprogramme scheinen die Symptome bei nichtdepres-
siven Patienten stärker zu lindern als bei Patienten mit Depressivität (Lange et al., 
2009b, Anhang C). Nach dem derzeitigen Behandlungsstandard belasten depressive 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten das Gesundheitssystem stärker als ohne Depressivität. 
Die direkten und indirekten Kosten der Fibromyalgiesyndrom-Patienten verdoppeln 
sich, wenn eine komorbide Depression vorliegt (Robinson et al., 2004). Vor allem bei 
der Chronifizierung von Schmerzen scheinen depressive Symptome eine entscheidende 
Rolle zu spielen. So waren bei höher chronifizierten Schmerzpatienten Angst- und De-
pressionswerte stärker ausgeprägt (Härter, Baumeister, Reuter, Wunsch & Bengel, 
2002; Hampel & Mörgel, 2009) und ging mit einer vermehrten Anzahl komorbider psy-
chischer Störungen einher (Buchner, Neubauer, Zahlten-Hingurange & Schiltenwolf, 
2007). Um psychologischen Beeinträchtigungen und der daraus resultierenden Chroni-
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fizierung von Schmerzen entgegenzuwirken, sollten speziell für depressive Patienten ein 
Depressionsbewältigungstraining in die medizinische Behandlung aufgenommen wer-
den, wie es beispielsweise erfolgreich in Rahmen der Behandlung chronisch unspezifi-
scher Rückenschmerzen eingesetzt wurde (Mohr et al., 2009). Bei Fibromyalgie-
syndrom-Patienten haben sich psychotherapeutische Elemente wie kognitive Umstruk-
turierung und der Aufbau von Entspannungstechniken bewährt (Lange et al., 2009b, 
Anhang C).  Im Gegensatz zu kognitiv-behavioraler Therapie zeigten die Studien zur 
Medikamentenwirksamkeit größtenteils kein Unterschied in der Wirksamkeit zwischen 
depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten. Außer bei der Gabe 
von Tropisetron, dem 5-HT3-Rezeptor-Antagonisten, profitierten depressive Patienten 
weniger als Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne Depressivität. Der Effekt dieses Me-
dikaments wurde im Vergleich zu den anderen Medikamentenstudien über ein kurzes 
Intervall von fünf Tagen gemessen, überdies erfolgt die Einnahme per Injektion. Ob ein 
Unterschied zwischen Fibromyalgiesyndrom-Patienten mit und ohne depressive Sym-
ptome auch nach längerer Zeit feststellbar wäre, geht aus der Studie von Stratz et al. 
(2003) nicht hervor.   
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten im Vergleich zu Fibromyalgiesyndrom-Patienten ohne Depressivität stärker 
belastet sind. Infolge der erhöhten Schmerzen und Beeinträchtigungen ziehen sich die 
Patienten vermutlich aus ihrem sozialen Umfeld stärker zurück und nehmen eher eine 
passive Schonhaltung ein. Diese Reaktionen führen zu einer erhöhten Schmerzwahr-
nehmung und dem Gefühl der Hilflosigkeit, woraufhin depressive Symptome begünstigt 
werden (Lange & Petermann, 2010b, Anhang E). Zudem wirkte sich eine komorbide 
Depressivität ungünstig auf den Einsatz von Schmerzverarbeitungstechniken aus. So 
neigen depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten zu einer passiven Schmerzbewälti-
gung, die sich in der Einnahme von Schmerzmedikamenten, herabsetzen des körperli-
chen Funktionsniveaus und sich auf Ärzte verlassen widerspiegelt. Ebenso geben Pati-
enten mit depressiven Symptomen vermehrt katastrophisierende Gedanken an, die das 
Stressniveau erhöhen und somit zu einer erhöhten Wahrnehmung von Schmerzreizen 
führt (Lange et al., 2009a, Anhang A). Auch in der Behandlung von depressiven Fibro-
myalgiesyndrom-Patienten zeigen sich die erschwerten Voraussetzungen. So konnte 
festgestellt werden, dass Patienten mit einer komorbiden Depressivität weniger von ei-
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ner Behandlung profitieren (Lange et al., 2009b, Anhang C). Das Fibromyalgiesyndrom 
stellt  eine multidimensionale Erkrankung dar und benötigt eine differenzierte Therapie. 
Eine Subgruppeneinteilung auf Basis der Depressivität könnte herangezogen werden, 
um den Fibromyalgiesyndrom-Patienten unterschiedliche Behandlungsmaßnahmen zu 
zuweisen. 
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6. Ausblick 
Die Therapie des Fibromyalgiesyndroms wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst, insbesondere eine komorbide Depressivität scheint die Krankheitsbewältigung zu 
erschweren (Lange et al., 2009a, Anhang A). Aus diesem Grund sollte der Behand-
lungsplan an die komorbiden Beeinträchtigungen der Patienten angepasst werden. In 
Abbildung 5.1 sind die einzelnen Behandlungsmaßnahmen von depressiven und nicht-
depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten dargestellt. Bei einer Diagnose des Fibro-
myalgiesyndroms werden die Patienten zunächst in der häusärztlichen Versorgung über 
die Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt (Themenheft, 2008). Da de-
pressive Symptome langfristig die Teilhabe am sozialen, gesellschaftlichen und berufli-
chen Leben gefährden und sich ungünstig auf die Krankheitsbewältigung auswirken, 
sollten diese frühzeitig diagnostiziert werden (Lange et al., 2009a, Anhang A). Depres-
sive Fibromyalgiesyndrom-Patienten sind durch zusätzliche Beeinträchtigungen wie 
beispielsweise Schlafstörungen stärker belastet als nichtdepressive. Stellen diese Fakto-
ren im Alltag eine starke Behinderung dar, könnte die Bewältigung dieser Parameter für 
die Patienten im Vordergrund stehen (Lange & Petermann, 2010b, Anhang E). Um eine 
möglichst hohe Compliance seitens der Patienten sicher zu stellen, sollten in einem ers-
ten Schritt gemeinsam mit dem Arzt Behandlungsziele festgelegte werden, die auch aus 
Sicht der Patienten langfristig einen optimalen Gesundheitszustand gewährleisten. Auf-
grund der externalen Kontrollüberzeugung scheinen depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten für eigene Einflussmöglichkeiten auf die Symptome der Schmerzerkrankung 
weniger motiviert zu sein als Patienten ohne Depressivität (Lange et al., 2009a, Anhang 
A). Mit Hilfe motivierender Gesprächsführung kann eine selbstständige Veränderung 
im alltäglichen Umgang mit den Schmerzen aufgebaut werden. Amrhein (2004) und 
Moyers, Miller und Hendrickson (2005) stellten in Studien zum Wirkmechanismus die 
Selbstverpflichtung der Patienten als wichtigsten Prädiktor für Verhaltensänderungen 
dar. Für die praktische Umsetzung sollten Therapieziele und deren Begründung von den 
Patienten schriftlich festgehalten werden. Zudem können Überlegungen zu Vorberei-
tungsmaßnahmen für die Realisierung der Ziele (welche Hilfestellungen werden benö-
tigt, welche Bedingungen erschweren eine Umsetzung der Pläne) hilfreich sein (vgl. 
Rau et al., 2008). Die Patienten sollten für eine aktive Krankheitsbewältigung motiviert 
werden, um langfristig die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu verringern. Bei 
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relevanten Beeinträchtigungen im Alltag, Bedrohung und Verlust der Erwerbsfähigkeit 
empfehlen die S3-Leitlinien eine multimodale Therapie. Ziel der multimodalen Thera-
pie ist der Aufbau eines aktiven Selbstmanagements, sodass einerseits eine möglichst 
hohe Lebensqualität für die Patienten entsteht und andererseits Kosten des Gesundheits-
systems eingespart werden können. Dabei hat sich die Kombination aus Bewegungsthe-
rapie wie aerobes Ausdauertraining, Entspannungsverfahren und psychotherapeutische 
Maßnahmen in Form von Patientenschulung bewährt (Themenheft, 2008). Eine Schu-
lung wird bestenfalls in Gruppen durchgeführt, so dass die Patienten nicht nur in der 
traditionellen Arzt-Patienten-Beziehung stehen, sondern überdies ein Austausch unter-
einander stattfindet. Die Erarbeitung eines psychophysiologischen Krankheitsmodells 
sensibilisiert die Patienten für den Zusammenhang zwischen psychischem Befinden und 
der Wahrnehmung von somatischen Symptomen. Da Fibromyalgiesyndrom-Patienten in 
ihrem Stresserleben deutlich höher belastet sind, sollten Techniken der Stressverarbei-
tung vermittelt werden. Eine günstige Schmerzverarbeitung kann mit Verhaltensübun-
gen zur Ablenkung bei Schmerzzuständen oder positiver Selbstinstruktion aufgebaut 
werden (Lange et al., 2009b, Anhang C). Mittels modernen Bewegungstrainings kann 
eine Aktivierung der Patienten erfolgen, die sich auch positiv auf die Reduktion psychi-
scher Beeinträchtigungen auswirkt. So belegten Asztalos, de Bourdeaudhuij und Cardon 
(2010) einen Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Verminderung de-
pressiver Symptome. Darüber hinaus sollten im Rahmen einer multimodalen Behand-
lung Depressionsbewältigungsprogramme (kognitiv-behaviorale Therapie, Verhaltens-
therapie) speziell für depressive Fibromyalgiesyndrom-Patienten angeboten werden. 
Idealerweise findet diese Behandlung innerhalb einer psychosomatischen Rehabilitation 
statt, in der somatische und psychologische Intervention kombinierte werden und inten-
siv auf die Bewältigung depressiver Symptome eingegangen werden kann (Lange & 
Petermann, 2010a, Anhang D).  Das Ziel eines Trainingsprogramms zur Depressions-
bewältigung sollte die Vermittlung von Auswirkungen depressiver Symptome auf der 
körperlichen, emotionalen, kognitiven und behavioralen Ebene und das damit verbun-
dene subjektive Schmerzerleben sein. Ferner sollten Techniken zum Abbau ungünstiger 
Kognitionen und Verhaltensweisen erlernt werden (Lange et al., 2009b, Anhang C). 
Treten nach einer multimodalen Behandlung weiterhin Behinderungen im alltäglichen 
Funktionsniveau auf, sollten die Patienten unabhängig von komorbiden depressiven 
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Symptomen in eine langfristige psychosomatische Grundversorgung aufgenommen 
werden. Hier kann vorübergehend eine Medikation z.B. mit niedrigdosierten Antide-
pressiva eingesetzt werden. Zudem wirkt sich die Teilnahme an ambulanten schmerz- 
und psychotherapeutischen Maßnahmen positiv auf die Krankheitsbewältigung der 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten aus (Themenheft, 2008). Eine optimale Therapie des 
Fibromyalgiesyndroms berücksichtigt frühzeitig depressive Symptome, um einer dys-
funktionalen Schmerzverarbeitung und Chronifizierung vorzubeugen. 
Abbildung 6.1: Rahmenmodell der Behandlung von depressiven und nichtdepressiven Fibromy-
algiesyndrom-Patienten.  
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Die Ergebnisse der einbezogenen Studien für die vorliegende Arbeit von Lange et al. 
(Lange et al., 2009a, Anhang A; Lange et al., 2009b, Anhang C; Lange & Petermann, 
2010b, Anhang E) konnten durch die metaanalytischen Berechnungen bestätigt werden. 
Die Studien konnten bedeutsame empirische Befunde zum Einfluss von depressiven 
Symptomen auf das Fibromyalgiesyndrom liefern. Daneben scheinen weibliche Fibro-
myalgiesyndrom-Patienten von depressiven Symptomen deutlich stärker belastet zu sein 
als männliche. Die Befunde zeigen an dieser Stelle einen erhöhten Bedarf an psychoso-
zialen Behandlungsangeboten für Frauen mit dem Fibromyalgiesyndrom (Lange et al., 
2010, Anhang B). Somit leisten die Studien einen wichtigen Beitrag in der wissen-
schaftlichen Erforschung des Fibromyalgiesyndroms. 
Neben einer stärkeren Ausprägung von physischen und psychischen Beeinträchtigungen 
bei depressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten, konnte festgestellt werden, dass sich 
depressive Symptome ungünstig auf die Krankheitsbewältigung auswirken. Aufgrund 
dieser Ergebnisse ist davon auszugehen, dass depressive Fibromyalgiesyndrom-
Patienten auch langfristig das Gesundheitssystem stärker belasten als nichtdepressive. 
Die ausgeprägten psychosomatischen Beeinträchtigungen bei Fibromyalgiesyndrom-
Patienten mit depressiven Symptomen scheinen sich negativ auf die Absicht der Krank-
heitsbewältigung auszuwirken. Jedoch setzt ein aktives Selbstmanagement, das mit ei-
nem positiven Krankheitsverlauf einhergeht, eine ausreichende motivationale Bereit-
schaft zur Schmerzbewältigung voraus. Aus diesem Grund sollten depressive Fibromy-
algiesyndrom-Patienten zur eigenständigen Krankheitsbewältigung motiviert werden. 
Ebenso geben depressive Patienten einen dysfunktionalen Umgang mit den Schmerzen 
an, der von Passivität und Katastrophisierung geprägt ist. Diese Faktoren wirken sich 
wiederum negativ auf das psychische Befinden aus und können depressive Symptome 
auslösen bzw. verstärken (Lange et al., 2009a, Anhang A).  
Vor allem der unterschiedliche Behandlungserfolg von Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
mit und ohne depressive Symptome verdeutlicht den Bedarf einer Unterteilung von de-
pressiven und nichtdepressiven Patienten. Die Ausprägung der Depressivität scheint 
dabei gut zwischen stärker und schwächer belasteten Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
zu differenzieren. Zudem zeigen die Ergebnisse, dass der Behandlungsschwerpunkt von 
depressiven Patienten zunächst in der Bewältigung depressiver Symptome liegen sollte. 
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Da Depressivität und Schmerzen in Wechselwirkung miteinander stehen, ist eine klare 
Trennung zwischen Maßnahmen zur Depressions- und Schmerzbewältigung bei Patien-
ten mit dem Fibromyalgiesyndrom nicht möglich. Durch eine Subgruppeneinteilung 
könnten den Patienten jedoch unterschiedliche Behandlungsmaßnahmen verordnet wer-
den. Bestehende stationäre und ambulante Therapien entsprechen bislang noch nicht 
dem geforderten bedarfsorientierten Standard. Die S3-Leitlinien empfehlen zwar eine 
Diagnostik depressiver Symptome bei Fibromyalgiesyndrom-Patienten, jedoch werden 
die Patienten in der medizinischen Rehabilitation keiner besonderen Depressionsbewäl-
tigungsmaßnahme zugewiesen. In Zukunft sollten vermehrt Interventionen für depressi-
ve Fibromyalgiesyndrom-Patienten angeboten werden, die die Patienten zu einer eigen-
ständigen Schmerzbewältigung motivieren und Unterstützung bei der Bewältigung de-
pressiver Symptome bieten. In der stationären Rehabilitation lassen sich diese Forde-
rungen durch Patientenschulung und kognitiv-behaviorale Depressionsbewältigungs-
programme erfüllen. In der ambulanten Versorgung von Fibromyalgiesyndrom-
Patienten ist eine Vernetzung der unterschiedlichen Therapieangebote wie Bewegungs-
programme, Psychotherapie und Schmerzbewältigungstrainings nötig, wie es in der 
psychosomatischen Rehabilitation gefordert wird (vgl. Lange & Petermann, 2010a, An-
hang D). Die Wirksamkeit des entwickelten Rahmenmodells sollte in weiteren Studien 
evaluiert werden, wobei bei der Umsetzung von kognitiv-behavioralen Depressionsbe-
wältigungsprogrammen auf bestehende Intervention beispielsweise aus der Rücken-
schmerztherapie zurückgegriffen werden kann.  
Um eine bedarfsgerechte Versorgung der Fibromyalgiesyndrom-Patienten zu gewähr-
leisten und dem multidimensionalen Charakter der Erkrankung gerecht zu werden, ist 
eine angemessene Berücksichtigung von psychischen Begleitfaktoren insbesondere der 
Depressivität unabdingbar. Zur Realisierung dieser Ziele ist eine Subgruppeneinteilung 
auf Basis depressiver Symptome nötig. Somit könnten Behandlungsmaßnahmen an die 
Bedürfnisse der Patienten angepasst werden, um eine Steigerung der Effizienz zu errei-
chen (vgl. Lange et al., 2009b, Anhang C; Lange et al., 2010, Anhang B). 
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Anhang A 
Lange, M., Karpinski, N., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2009a). Patienten 
mit Fibromyalgiesyndrom: Der Einfluss von Depressivität auf die Einstellung zur 
Schmerzbewältigung. Die Rehabilitation, 48, 306-311. 
Aus verlagsrechtlichen Gründen ist eine Abbildung der Publikation nicht möglich.  
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Anhang B 
Lange, M., Karpinski, N., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2010). Geschlechts-
spezifische Unterschiede beim Fibromyalgiesyndrom. Der Schmerz, 24, 262-266. 
Aus verlagsrechtlichen Gründen ist eine Abbildung der Publikation nicht möglich.  
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Anhang C 
Lange, M., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2009b). Patienten mit Fibromyal-
giesyndrom: Der Einfluss von Depressivität auf den Behandlungserfolg. Die Rehabilita-
tion, 48, 298-305. 
Aus verlagsrechtlichen Gründen ist eine Abbildung der Publikation nicht möglich.  
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Anhang D 
Lange, M. & Petermann, F. (2010a). Psychosomatische Rehabilitation. Zeitschrift für 
Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 58, 207-217. 
Aus verlagsrechtlichen Gründen ist eine Abbildung der Publikation nicht möglich.  
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Anhang E 
Lange, M. & Petermann, F. (2010b). Der Einfluss von Depression auf das Fibromyal-
giesyndrom – Eine systematische Literaturanalyse. Der Schmerz, 24, 326-333. 
Aus verlagsrechtlichen Gründen ist eine Abbildung der Publikation nicht möglich.  
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Anhang F – Tabellen zur metaanalytischen Berechnung
Tabelle F-1:  Charakteristika und Effektstärken der eingeschlossenen Studien zur Beeinträchti-
gung von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten im 
Fixed-Effects-Model. 
Autor N Delta Z v w W*Z W*Z2
Aguglia et 
al. (2010) 
30 0,488 0,536 0,057 17 9,112 4,8840
Aydin et al. 
(2006) 48 0,403 0,430 0,042 24 10,320 4,4376
Bigatti et al. 
(2008) 
600 0,100 0,100 0,002 588 58,800 5,8800
Gormsen et 
al. (2010)
28 0,580 0,662 0,060 17 11,254 7,4501
Jones et al. 
(2008) 1735 0,298 0,310 0,028 36 11,160 3,4596
Korszun et 
al. (2002) 72 0,567 0,648 0,073 14 9,072 5,8787
Okifuji et 
al. (2000) 
69 0,070 0,07 0,035 28 1,960 0,1372
Oran et al. 
(2002) 67 0,298 0,310 0,036 28 8,680 2,6908
Russel et al. 
(1991)
78 0,05 0,050 0,033 30 1,500 0,0750
Salli et al. 
(2010) 
107 0,239 0,245 0,030 34 8,330 2,0409
Tavoni et al. 
(1987) 17 0,546 0,611 0,091 11 6,721 4,1065
Yunus et al. 
(1991)
103 0,510 0,563 0,030 33 18,579 10,4600
Summe: 860 155,488 51,5004
Anmerkungen: N Anzahl; Z Fishers Z-Werte; v Varianz; w Gewichtung
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Tabelle F-2:  Charakteristika und Effektstärken der eingeschlossenen Studien zur Beeinträch-
tigung von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten im 
Random-Effects-Model. 
Autor N Delta Z v w W*Z W*Z2
Aguglia 
et al. 
(2010) 
30 0,488 0,536 0,066 15 8,040 4,3094
Aydin et 
al. (2006) 48 0,403 0,430 0,052 19 8,170 3,5131
Bigatti et 
al. 
(2008) 
600 0,10 0,10 0,032 32 3,200 0,3200
Gormsen 
et al. 
(2010)
28 0,58 0,662 0,069 26 17,212 11,3943
Jones et 
al. (2008) 1735 0,298 0,310 0,037 27 8,370 2,5947
Korszun 
et al. 
(2002)
72 0,567 0,648 0,082 12 7,776 5,0388
Okifuji 
et al. 
(2000) 
69 0,07 0,07 0,045 22 1,540 0,1078
Oran et 
al.(2002) 67 0,298 0,310 0,045 22 6,820 2,1142
Russel et 
al. (1991) 78 0,05 0,05 0,043 23 1,15 0,0575
Salli et 
al. 
(2010) 
107 0,239 0,245 0,039 27 6,615 1,6207
Tavoni et 
al. (1987) 17 0,546 0,611 0,101 10 6,110 3,7332
Yunus et 
al. 
(1991) 
103 0,51 0,563 0,039 25 14,075 7,9242
Summe: 260 89,078 42,7279
Anmerkungen: N Anzahl; Z Fishers Z-Werte; v Varianz; w Gewichtung
Anhang 
71 
Tabelle F-3:  Charakteristika und Effektstärken der eingeschlossenen Studien zur Krankheits-
bewältigung von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-
Patienten im Fixed-Effects-Model. 
Autor N Delta Z v w W*Z W*Z2
Gracely et 
al. (2004) 29 0,360 0,377 0,0384 26 9,802 3,6953
Govenda 
et al. 
(2009)
29 0,504 0,556 0,0384 26 14,456 8,0375
Hassett et 
al. (2000) 94 0,710 0,887 0,011 91 80,717 71,5959
Lange et 
al. 
(2009a)
251 0,62 0,725 0,0040 250 181,250 131,4060
Nicassio 
et al. 
(1995)
59 0,50 0,549 0,0179 56 30,744 16,8784
Reich et 
al. (2006) 51 0,485 0,650 0,021 47 30,550 19,8575
Rodero et 
al. (2010) 205 0,503 0,556 0,00495 202 112,312 62,4454
Shuster et 
al. (2009) 78 0,53 0,685 0,013 75 51,375 35,2947
Turk et 
al. (1998) 31 0,477 0,523 0,035 28 14,840 7,6588
Summe: 801 526,046 336,9886
Anmerkungen: N Anzahl; Z Fishers Z-Werte; v Varianz; w Gewichtung
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Tabelle F-4 : Charakteristika und Effektstärken der eingeschlossenen Studien zum Behand-
lungserfolg von depressiven und nichtdepressiven Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
im Fixed-Effects-Model. 
Autor N Delta Z v w W*Z W*Z2
Arnold et al. 
(2005) 354 0,048 0,050 0,0028 357 17,857 0,8929
Finset et al. 
(2004) 57 0,26 0,266 0,0185 54 14,364 3,8208
Gendreau et al 
(2005) 36 0,092 0,09 0,0300 33 2,97 0,2699
Lange et al. 
(2009b) 102 0,281 0,288 0,0100 100 28,800 8,2944
Pfeiffer et al. 
(2003) 78 0,049 0,050 0,0130 75 3,750 0,1874
Sayar et al. 
(2003) 15 0,008 0,005 0,0833 12 0,06 0,0003
Stratz et al. 
(2003) 68 0,101 0,100 0,0154 65 6,5 0,65
Vazquez-
Rivera et al. 
(2009)
44 0,184 0,187 0,0232 43 8,041 1,5036
    Summe: 739 82,342 15,6193
Anmerkungen: N Anzahl; Z Fishers Z-Werte; v Varianz; w Gewichtung
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Anhang G - Eigenständiger Anteil an den Veröffentlichungen 
Laut Deutscher Forschungsgemeinschaft (DFG) sollen zur Sicherung guter wissen-
schaftlicher Praxis, Autoren wissenschaftlicher Veröffentlichung nur dann als Autoren 
genannt werden, wenn sie „zur Konzeption der Studien oder Experimente, zur Erarbei-
tung, Analyse und Interpretation der Daten und zur Formulierung des Manuskripts 
selbst wesentlich beigetragen […] haben“ (DFG, 1998). In den fünf eingereichten Zeit-
schriftenbeiträgen trifft diese Beteiligung von Meike Lange zu und wird im Folgenden 
kurz erläutert.  
Im Rahmen der wissenschaftlichen Tätigkeit betreute die Autorin ein Projekt zur Opti-
mierung der verhaltensmedizinischen Betreuung von Fibromyalgiesyndrom-Patienten. 
Die Kooperationsklinik, mit der ein regelmäßiger Austausch stattfand, ermöglichte den 
Zugang zu Patienten mit dem Fibromyalgiesyndrom. Die Datenerhebung erfolgte durch 
die Klinik, aus diesem Grund ist eine Ko-Autorenschaft von Herrn Dr. Bernhard Krohn-
Grimberghe (Klinikleitung) an den Publikationen 1-3 gerechtfertigt.  
Artikel 1: Lange, M., Karpinski, N., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2009). 
Patienten mit Fibromyalgiesyndrom: Der Einfluss von Depressivität auf die Einstellung 
zur Schmerzbewältigung. Die Rehabilitation, 48, 306-311. 
Der eigenständige Anteil der Doktorandin an dieser empirischen Originalarbeit bestand 
in der Dateneingabe und –auswertung sowie die Durchführung einer umfangreichen 
Literaturrecherche unter Berücksichtigung des aktuellen Forschungsstandes. Unter Be-
rücksichtigung dieser aktuellen Literatur wurde das Manuskript von der Doktorandin in 
eigenständiger Arbeit verfasst. Die statistischen Berechnungen wurden von Herrn Dr. 
N. Karpinski unterstützt. Als Leiter des Forschungsprojektes gab Herr Prof. Dr. Franz 
Petermann kritisches Feedback zur Publikation. 
Artikel 2: Lange, M., Karpinski, N., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2010). 
Geschlechtsspezifische Unterschiede beim Fibromyalgiesyndrom. Der Schmerz, 24,
262-266. 
Der eigenständige Anteil der Doktorandin an dieser empirischen Originalarbeit bestand 
in der Dateneingabe und –auswertung. Zudem führte die Doktorandin eine umfassende 
Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand durch und verfasste eigenständig das 
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Manuskript. Herr Dr. Norbert Karpinski gab kritische Anmerkungen zur statistischen 
Berechnung, die von der Doktorandin eigenständig umgesetzt und in das Manuskript 
eingearbeitet wurden. In der Abschlussphase gab Herr Prof. Dr. Franz Petermann ein 
abschließende kritisches Feedback zur Publikation 
Artikel 3: Lange, M., Krohn-Grimberghe, B. & Petermann, F. (2009). Patienten mit 
Fibromyalgiesyndrom: Der Einfluss von Depressivität auf den Rehabilitationserfolg. 
Die Rehabilitation, 48, 298-305. 
Der eigenständige Anteil der Doktorandin an dieser empirischen Originalarbeit bestand 
in der Dateneingabe- und auswertung sowie statistischen Berechnung. Es wurde eine 
umfassende Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand des Themas durchge-
führt. Unter Berücksichtigung dieser aktuellen Literatur wurde das Manuskript von der 
Doktorandin in eigenständiger Arbeit verfasst. Ein abschließendes kritisches Feedback 
gab Herr Prof. Dr. Franz Petermann.    
Artikel 4: Lange, M. & Petermann, F. (2010a). Psychosomatische Rehabilitation. Zeit-
schrift für Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 58, 207-217.  
Der eigenständige Anteil an dem vorliegenden CME-Artikel (Continuing Medical Edu-
cation) bestand in der umfassenden Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand. 
Unter Berücksichtigung dieser aktuellen Literatur wurde das Manuskript von der Dok-
torandin in eigenständiger Arbeit verfasst. Kritische Anmerkungen von Herrn Prof. Dr. 
Franz Petermann wurden von der Doktorandin im Manuskript aufgenommen und einge-
arbeitet.  
Artikel 5: Lange, M. & Petermann, F. (2010b). Einfluss von Depression auf das Fibro-
myalgiesyndrom. Eine systematische Literaturanalyse. Der Schmerz, 24, 326-333. 
Der eigenständige Anteil der Doktorandin an dieser systematischen Literaturanalyse 
bestand in der systematischen Literaturrecherche zum aktuellen Forschungstand. Die 
relevante Literatur wurde von der Doktorandin bewertet und in eigenständiger Arbeit 
das Manuskript erstellt. Ein abschließendes kritisches Feedback gab Herr Prof. Dr. 
Franz Petermann.    
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Anhang H 
Eidesstattliche Erklärung 
(Kumulative Dissertation von Frau Meike Lange) 
Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende kumulative Dissertation selbstständig 
und ohne unerlaubte Hilfe angefertigt habe. Es wurden keine anderen, als die aufgeführ-
ten Quellen und Hilfsmittel verwendet. Soweit aus den im Literaturverzeichnis angege-
benen Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen sind als solche kenntlich 
gemacht. 
Die vorliegende Arbeit wurde nicht anderweitig zu Prüfungszwecken vorgelegt. 
Ort, Datum         Dipl. Psych. Meike Lange 
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